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Prefacio a la 15. a edición francesa 



Esta nueva edición del tratado de Anatomía humana, descriptiva, topográfica y funcio¬ 
nal de Henri Rouviére y André Delmas adopta la nomenclatura anatómica interna¬ 
cional. Se trata de una elección de futuro para un libro que, por la originalidad de su 
texto y su iconografía, enriquecida en cada nueva edición, constituye la obra de refe¬ 
rencia en el campo de la anatomía en lengua francesa. 

La terminología anatómica cuya primera edición fue adoptada en París en 1955 
bajo el nombre de Nomina Anatómica se ha impuesto progresivamente en las publi¬ 
caciones internacionales, tanto científicas como clínicas. A los términos latinos es¬ 
cogidos como lengua común se han ido añadiendo, a lo largo de los años, las co¬ 
rrespondencias o traducciones de los términos anatómicos tal como son utilizados 
actualmente por los anatomistas de lengua francesa. Los términos latinos han sido 
traducidos cuando eran semejantes al francés y adaptados cuando eran muy dife¬ 
rentes. 

El índice de la Nomina Anatómica situado al inicio de cada tomo proporciona la 
correspondencia entre la terminología anatómica francesa y la terminología latina que 
sirve como referencia internacional. 

finalmente, el tratado de Anatomía humana, descriptiva , topográfica y funcional indi vi' 
dualiza el sistema nervioso central introduciendo una nueva sección sobre su anato¬ 
mía funcional, obra de André Delmas. Ello justifica que se haya dedicado un tomo 
aparte al sistema nervioso central. De este modo el «Rouviére-Delmas» responde a las 
necesidades de su tiempo. 
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Mis agradecimientos a la editorial Masson por la ayuda y el apoyo que han pres¬ 
tado a la realización de estas actualizaciones. Mis agradecimientos también van diri¬ 
gidos al Doctor Gervais Hounnou (Benin), al Doctor Djibril Ouattara (Costa de Mar¬ 
fil) así como a la Sra. Claire Guilabert por su ayuda en la adecuación del texto a los 
cambios de nomenclatura. 

Hoy en día las imágenes anatómicas de resonancia magnética ofrecen una visión 
incomparable de la anatomía in vivo. La iconografía se ha enriquecido de forma es¬ 
pectacular gracias al Profesor Emmanuel A. Cabanis, a la Doctora Marie-Thérése Iba 
Zizen (Centre Hospitalier National d'Ophtalmologíe des Quinze-vingts) y al Doctor 
Adrián Istoc (Cluj, Rumania), a los que deseo expresar mi más caluroso agradeci¬ 
miento. 


VlNCENT ÜELMAS 



Prefacio a la 12. a edición francesa 



Cualquier nueva edición de una obra clásica sólo debería necesitar revisiones mí¬ 
nimas tanto en su texto como en las ilustraciones. Cuando se trata de la anatomía 
humana esto es igualmente cierto, pues los trabajos y los escritos de nuestros antece- 
sores se hicieron para damos una descripción precisa del cuerpo humano/ con una 
probidad y en una forma difíciles de superar. Basta con volverá leer las antiguas obras 
de anatomía humana de Cruveilhier y de Sappey del siglo pasado o, en el principio de 
este siglo, tratados franceses como los de Poirier, Paturet o Testut y Latarjet, para cons¬ 
tatar que, sí bien la anatomía fundamental es siempre la misma y no podemos au¬ 
mentar o modificar mucho lo que está escrito, las exigencias modernas son imperio¬ 
sas en lo que se refiere a ciertos puntos que requieren precisiones de interés práctico. 

Como toda descripción, el estudio del cuerpo humano puede realizarse desde pun¬ 
tos de vista distintos, que tienden a la evolución de nuestros conocimientos y de sus 
aplicaciones. Actualmente un tratado de anatomía humana debe ofrecer al lector, so¬ 
bre todo si es un principiante en esta ciencia, no solamente enseñanzas respecto a la 
organización del cuerpo humano, sino también, evidentemente, respecto a las fun¬ 
ciones realizadas por los diferentes órganos que lo componen. 

Ya en las ediciones anteriores de este tratado nos ha parecido necesario introdu¬ 
cir capítulos de anatomía funcional, que aclaran y dan mayor valor a las escuetas 
descripciones anatómicas. 

También la iconografía debe reflejar el nuevo espíritu que hemos deseado aportar 
a esta obra. Las imágenes fotográficas, radiográficas, tomográfícas y las que actual- 
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mente es posible obtener con resonancia magnética demostrarán al lector la veraci¬ 
dad, exactitud y facilidad didáctica que siguen teniendo las ilustraciones de las ante¬ 
riores ediciones, y darán prueba de que el conocimiento del cuerpo humano en el 
individuo vivo es todavía más importante y necesario que el que se obtiene con el 
estudio aislado de las preparaciones anatómicas. 

Estas ilustraciones han sido posibles gracias a la inestimable colaboración de mis 
amigos Emmanuel Cabanis y Marie Thérése Cabams-Iba-Zizen. Por haber trabajado 
con ellos en estrecho contacto he podido apreciar su trabajo preciso y riguroso, su 
ciencia y su entusiasmo, de tal manera que debo subrayar que sin su colaboración la 
iconografía de esta obra no sería lo que ha llegado a ser, lo cual me complace agrade¬ 
cer con toda mi amistad. 


André Delmas 



Prefacio ala 1. a edición francesa 



La exposición de la anatomía por sistemas (esquelético, muscular, nervioso, etc.), 
tal como se realiza en los tratados clásicos, conduce a descripciones incompletas y a 
numerosas repeticiones que aumentan sin ningún provecho el volumen de una obra. 

Si el estudiante y el clínico quieren obtener una visión de conjunto de la anatomía 
de un órgano o grupo de órganos situados en una misma región, se ven obligados a 
reunir informaciones dispersas procedentes de la exposición de los diversos sistemas 
en los diferentes volúmenes del tratado. 

Además, la documentación bibliográfica ha alcanzado en nuestros días un desa¬ 
rrollo muy importante. Los grandes tratados de anatomía se esfuerzan por analizar to¬ 
dos los trabajos, memorias y notas publicados en numerosas revistas. De todo ello re¬ 
sulta una enorme acumulación de datos, generalmente sin importancia, frente a los 
cuales el estudiante se siente descorazonado. 

Personalmente, he querido remediar estos inconvenientes presentando la anatomía 
de una forma nueva, más práctica y mejor adaptada a las necesidades de estudiantes 
y clínicos. 

He dividido la anatomía en tres partes principales: la cabeza y el cuello, el tronco 
y los miembros. Al sistema nervioso central le he consagrado un capítulo aparte. 

Cada parte es objeto de un doble estudio: por un lado, descriptivo y analítico; por 
otro, topográfico y sintético. 

Primero describo, de forma sucesiva, los huesos, articulaciones, músculos, vasos, 
nervios, etc.; esto es, todos los elementos que componen el segmento corporal consí- 
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derado. Analizo las características morfológicas de todos los órganos y los sitúo en 
su región correspondiente. De esta manera, el lector ve edificarse, pieza a pieza, todo 
un segmento del organismo, penetrando en los detalles de su arquitectura. 

A la documentación proporcionada por el análisis le sigue un estudio topográfico, 
en el cual muestro, región por región, en una visión de conjunto, las relaciones que 
presentan entre sí todos los órganos de una misma área anatómica. 

De este modo, la anatomía descriptiva y la anatomía topográfica se vinculan es¬ 
trechamente, se esclarecen y se complementan. 

En definitiva, este método de exposición permite al alumno y al clínico encontrar, 
en las pocas páginas de un mismo volumen, toda la información concerniente a un ór¬ 
gano o una región. 

He aligerado el texto tanto como he podido, dejando de lado todos los detalles inú- 
tiles y las innumerables variantes sin interés. Sin embargo, he empleado provechosa¬ 
mente las investigaciones y publicaciones recientes de importancia. 

Una descripción anatómica debe ser completa, precisa y simple, pero al mismo 
tiempo sugerente; por ello me he esforzado, cuando era posible, por explicarlos datos 
anatómicos mediante la embriología, la anatomía comparada o la fisiología. 

Gradas al esfuerzo realizado por la editorial Masson, he podido otorgar a la ilus¬ 
tración de este tratado un gran cuidado y todo lujo de detalles. 

Con excepción de 38 figuras tomadas de diversas obras, el resto son origínales. La 
mayoría han sido pintadas a la acuarela a partir de preparaciones realizadas perso¬ 
nalmente. De este modo he podido verificar las descripciones clásicas y modificar al¬ 
gunas que me parecían inexactas o incompletas. 

junto a las figuras a la aguada o a la acuarela, numerosos esquemas ilustran el tex¬ 
to. A menudo se publican esquemas sumamente inexactos, que son una caricatura del 
modelo original. He evitado cuidadosamente este defecto; casi todas las figuras es¬ 
quemáticas que presento son reproducciones simplificadas pero exactas de cortes y 
preparaciones. 

Todas las figuras han sido dibujadas por M. Moreaux con un esmero y un espí¬ 
ritu concienzudo que son sólo comparables con su gran talento. Aprovecho para ex¬ 
presarle aquí mi más sincero agradecimiento. 

Finalmente, pido a la editorial Masson que acepte mi reconocimiento por la aten¬ 
ción, diligencia y perfeccionismo aportados a la ejecución material de esta obra. 


Henri Rouvierf. 



NOMINA ANATOMICA J 


''Los términos marcados con un 
Anatómica. 

Términos que defínen 
Ja situación y la dirección de 
las diferentes partes del 
cuerpo 

Vertical - Verlicalis 
Horizontal = Hortzontalts 
Mediano = Medianas 
Coronal = Coro na lis 
Sagital = Sagittalis 
Frontal =. Frontahs 
Transversal = Transversahs 
Medial (interno) = Media lis 
Intermedio = Intermedias 
Lateral (externo) = Laterahs 
Anterior = Anterioi 
Occipital = Ocapitalis 
Medio (centro) = Medias 
Posterior = Posterior 
Ventral = Ven (ralis 
Dorsal - Do r sal is 
Interno = ¡memas 
Externo = Externas 
Derecho = Dcxter 
Izquierdo - Simster 
Longitudinal = 

Longitudmalis 

Transversal = Transversas 
Craneal « C ramalis 
Caudal = Cauda lis 
Superior = Superior 
Inferior = Inferior 
Superficial = Saperjicialis 
Profundo = Profundas 
Rostral = Postra hs 
Apical = Apical¡s 
Basal = Basalis 
Basilar = Basilar is 


asterisco (*) no coinciden exactamente con la traducción de la Nomina 


Axial = Axiahs 
Luminal = La na na lis 

Términos relativos 
a los miembros 

Próxima! - Próximafk 
Dista! = Dista lis 
Central = Ctntraiis 
Periférico = 

Pe riph en cas/Pe ñph era lis 
Radial = Radia lis 
Ulnar/Cubital = VI naris 
Tibial = Tí biali $ 

Fibuiar/Peroneo = 

Piba la ris/Pe ro n ea lis 
Palmar - Palinaris/Volans 
Plantar = P Í amar i s 
flexor = Flexor 
Extern o r - Exteusor 

Términos específicos 

Abdomen = Abdomen 
Abertura Inferior de la pelvis = 
Apertura pelvis mferien 
Abertura lateral del cuarto 

ventrículo = Apenara laieraíts 
veatricuíi quarii 
Abertura media del cuarto 
ventrículo = Apenuta 
mediana venlncali quarti 
Abertura superior de la pelvis = 
Apertura pelvis superior 
Acetábulo - Acetábalam 
Acromion - Acromton 
Acueducto cerebral - Aqaedactas 
cerebn 


Acueducto del vestíbulo = 
Aquejadas vesabali 
Adenohipófisis - 
A denohypophysis 
Adminículo de la línea alba = 
Admtnkuium Ha cae albae 
Agujero ciego = Foramen cae.cn m 
Agujero epiplóico = Foramen 
epiploicam 

Agujero espinoso - Foramen 
spmosam 

Agujero estilomastoideo = 

Forame n styío mas loidea n r 
Agujero etmoidal = Foramen 
ahmoidaie 

Agujero incisivo = Foramen 
incisiva m 

Agujero inteiventxicuíar = 

Hora me n i n retve n t ncu la re 
Agujero intervercebral = Foramen 
intervertebraie 

Agujero magno = Foramen 
magnam 

Agujero mastoideo = Foramen 
tu as tolden m 

Agujero mentoniano = Foramen 
ineníale 

Agujero obturado = Foramen 
obturawm 

Agujero oval = Foramen ovale 
Agujero parietal = Foramen 
parle tale 

Agujero rasgado = Foramen 
lacera m 

Agujero redondo mayor - 
Foramen romndam 
Agujero singular - Foramen 
sin gal are. 
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Agujero supraorb itarjo = 

Foramen supraorbitaíe 
Agujero vascular de los huesos - 
Foramen osseum 
Agujero vertebral = Foramen 
vertebral? 

Agujero y conductos nutricios 
del hueso - Foramen nutrtcium 
et cana lis nutricias ossi s 
Agujero yugular = Foramen 
}iigti ¡are 

Agujeros sacros anteriores* = 

Fora mi na sacra!m pelviana 
Agujeros sacros dorsales = 

Forana na sacra lia donaba 
Agujeros sacros pélvicos = 
Foramina saaaíia pelviana 
Agujeros sacros posteriores* = 
Foramina sacra lia donaba 
Ala de la crista gaí¡¡ = Ala crista? 
galli 

Ala de (a faringe = Ala p ha ¡y ngis 
Ala cíe ta nariz = Ala na si 
Ala del ilion = Ala os sis ¡lii 
Ala del sacro* - Par s ¡a te ralis 
basis ossis sacri 
Ala del vómer - Ala vomeris 
Ata lateral de la faringe = Ala 
phaiyngis ¡aierahs 
Ala mayor del esfenoides = Ala 
major os sis sphenoidalk 
Ala medial de la faringe - Ahí 
pbaryngis mediahs 
Ala menor del hueso esfenoides 
= Ala minor ossis sphenoidaiis 
Alante ides = Alian loidea 
Alvéolos dentarios ■= Aheoll 
dentales 

Alvéolos pulmonares = Alveofi 
¡ndmonis 

Amígdala cerebelosa = Fonsilla 
cerche lii 

Amígdalas' = TonsiUat 
Ampolla de la trompa uterina = 
Ampulla lubae uterina? 
Ampolla del conducto deferente 
= Ampulla duelas deferenns 
Ampolla hepatopancreática = 
Ampulla hepato-pancreaiíca 
Ampolla rectal = Ampulla recu 
Angulo (flexura) cólica izquierda 
= f lesea ta cok si metra 
Ángulo (flexura) derecho del 
colon = Flexura coh dexlra 
Angulo (flexura) 

duodenoyeyunal = Flexura 
duodenojejunahs 


Ángulo de la costilla = Angulas 
cosía? 

Angulo de la mandíbula = 
Anguíus mandíbula? 

Angulo del esternón - Angulas 
siena 

Ángulo del ojo = Angulas ocub 
Ángulo espíénico del colon = 
Flexura coh s¡rustra 
Ángulo hepático del colon* = 
Flexura coh dextra 
Ángulo infraesternal = Angulas 
i a frastera a lis 

Ángulo indocorneaj = Angulas 
iñdocomealis 

Ángulo posterior de la costilla* 

= Angulas costae 
Ángulo subpubiano = Angulas 
Stíbp ubicas 

Anillo conjuntival = Anuías 
conjuncttvae 

Anillo femoral = Amdus femorabs 
Anillo fibroso arterial del 

corazón* - Anulas fibrosas cordis 
Anillo fibroso atrioventricular* = 
Anulas fibrosas cordis 
Anillo fibroso del corazón = 
Anulas ftbrosus cordis 
Anillo fibrosocartilaginoso de la 
membrana del tímpano = 
Ana i as fibrocamlagnieus 
manbranae tympani 
Anillo inguinal = Anulas 
inga ¡nalis 

Anillo inguinal superficial = 
Anulas inguinalk superfiáalis 
Anillo linfático de la faringe = 
Anulas lymphotdus pharyngk 
Anillo tendinoso común = 

Anulas tendineus communts 
Anillo timpánico = Amdus 
lympanicus 

Anillo umbilical = Anuías 
urnbiiicahs 
Ano = Anas 
Ancehétix = Antibelix 
Ancilíngula = Antdingula 
Aii a trago = An ¡/tragas 
Antro mastoideo = Antrum 
mastoideum 
Aorta = Aorta 
Aorta abdominal = Aorta 
abdommahs 

Aorta descendente - Aorta 
deseen den s 

Aorta torácica = Aorta 
th crack a 


Aorta torácica descendente* = 
Aorta deseen de ns 
Apéndice del epidídimo = 
Appendix cptdtdymis 
Apéndice del testículo = 
Appendix tesas 
Apéndice vermiforme = 

Appendix vermifonvis 
Apéndices epipíoicos = 
Appendices eptploicae 
Apófisis = Processus 
Apófisis acceso na de las vértebras 
lumbares = Processus accesorias 
(Vertebra? lámbales) 

Apófisis articular = Processus 
anicularis 

Apófisis basilar* = Pars basilari$ 
ossis ocapttabs 

Apófisis cigomática del frontal = 
Processus zygoma ti cus ossis 
frontabs 

Apófisis cigomática def hueso 
temporal = Processus 
zygoniaticus ossis temporabs 
Apófisis cigomática del maxilar 
- F i reces sus zygom aucas 
maxiHae 

Apófisis clinoides anterior = 
Processus c!moldeas anterior 
Apófisis clinoides media = 
Processus chnoideus medias 
Apófisis clinoides posterior = 
Processus dinoideits posterior 
Apófisis coclearíforme = 

Pro ce ssus co oblea rifo rm i$ 
Apófisis condilar de la 
mandíbula = Processus 
con di la ris ¡na a di b uíae 
Apófisis coracoides = Processus 
cora col de us 

Apófisis corono ides = Processus 
corono ideas 

Apófisis esfenoidal del hueso 
palatino = Processus 
sphenotdalis ossis palatim 
Apófisis espinosa = Processus 
sp trio* us 

Apófisis estiloídes del hueso 
temporal = Processus 
styloideus ossis temporabs 
Apófisis estiloides del radio = 
Processus styloldeus rndii 
Apófisis frontal del cigomátJco = 
Processus frontabs ossis 
zygoma tía 

Apófisis frontal del maxilar = 
Processus ¡romalis maxillae 
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Apófisis incrayugular del hueso 
temporal = Procesas 
intrajugnlans ossis témpora i ís 
Apófisis lagrimal de la concha 
nasal inferior = Processus 
lacrymahs conckae nasafts 
ín ferio ris 

Apófisis lateral del astrágalo = 
Procesans iaterahs rali 
Apófisis mastoides = Procesáis 
HUIS tO(dCUS 

Apófisis maxilar de la concha 
nasal inferior = Processus 
max¡ inris concluid na salís 
irife no ris 

Apófisis muscular - Procesáis 
muscuiaris 

Apófisis orbitaria del palatino = 

P rocessus orbttahs os sis pa i aún i 
Apófisis palatina del maxilar = 
Processus ¡mialmas maxtlíae 
Apófisis piramidal del hueso 
palatino - Procos sus 
pyrarmdaíis os sis palaiini 
Apófisis pterigoespinosa = 

Proces*, a s p re lyg o sps nos as 
Apófisis ptengoides = Procos sus 
pterygo ideas 

Apófisis transversa = Processus 
transversas 

Apófisis unciforme del etmoides 
= Processus ancmatas ossts 
ethmotdaPa 

Apófisis unciforme del hueso 
ganchoso* - Hamaius ossis 
h ¿uncid 

Apófisis vaginal = Processus 
vagina hs 

Apófisis vocal del cartílago 

a rite no i des = Processus vocal is 
cari, aryiaenokíe.at 
Apófisis xifoides = Processus 
xy pito ideas 

Apófisis yugular = Procedas juguiaris 
Aponeurosis del músculo bíceps 
= Aponeurosis m, biapitis 
Aponeurosis del músculo bíceps 
braquial = Aponeurosis 
m Piapías brachii 
Aponeurosis del músculo 
oblicuo externo del 
abdomen = Aporten ros is 
m, obiícfui extern! ahdomínis 
Aponeurosis epicraneal* = Galea 
aponen rotica 
Aponeurosis palmar = 

A pone u rosis pain ia m 


Aracnoides = Aracknoidea 
Arcada dental mandibular = 

Arcas dentahs maiidibalans 
Arcada dental maxilar = Arcus 
denkúis waxíliaris 
Arco alveolar = Arcas al veo la ns 
Arco anterior del atlas - Arcus 
anterior (atlas) 

Arco de la aorta = Arcas aortac 
Arco de la vena ácigos = Aráis 
venae azygos 

Arco del cartílago cricoides = 
Arcas (can cneoidea) 

Arco del conducto torácico - 
Arcas iJudas tkoraac! 

Arco deopectíneo = Arcu> 
tiiopec lineas 

Arco longitudinal del pie = Arcas 
pedís iongitudmaijs 
Arco lumbocostai lateral = Arcus 
lumbocostaüs laierahs 
Arco lumbocostai medial - Aran 
hit aboco siaPt s mecí i a lis 
Arco palatofaríngeo - Arcas 
pala fopha ryi igcus 
Arco palatogloso = Arcas 
paiatogiossus 

Arco palmar profundo = Arcas 
palmarts profundas 
Arco palmar superficial = Arcas 
pa Inía rts supe, ifi cía hs 
Arco plantar = Arcus plantaris 
Arco plantar profundo = Arcas 
plantar¡s profundas 
Arco plantar superficial = Arcas 
pianmns superfícialis 
Arco posterior del atlas = Arcas 
posterior (atlas) 

Arco superciliar = Arcas 
saperctíiaris 

Arco supraciiiat" = Arcus 
mpercíharis 

Arco tendinoso de la fascia 
pélvica = Arcas teudmeas 
fascine pelvis 

Arco tendinoso dei músculo 
elevador del ano = Arcas 
teudmeas ni. ico aterís ara 
Arco tendinoso del músculo 

soleo = Arcus teudmeas m soict 
Arco transverso def pie = Arcas 
pedís transversas 
Arco venoso dorsal del pie = 
Arcas venosas dorsaíts pedís 
Arco venoso palmar superficial 
= Arcus venosas paítnans 
su per fiel alis 


Arco venoso plantar = Arcas 
venosas planta rts 

Arco vertebral = Arcas vertebrar 
Área codear = Área cochkm 
Área cribosa = Area críbosti 
Área mcercondílea anterior = 
Area miereondyInris anterior 
Area mcercondílea posterior = 
Area intercondylans posterior 
Área vestibular - Area 
vesnbulans 

Área vestibular inferior = Area 
vestí balan s inferior 
Area vestibular superior = Area 
vesabuiaris Superior 
Aréola mamaria = Areola 
mammae 

Arteria alveolar inferior = 

A. ahuciaría inferior 
Arteria alveolar superior = 

A. aheoiarís superior 
Arteria angular = A. angaians 
Arteria apendtcular = 

A. appendicalarís 
Arteria arqueada del pie = 

A. a reunía pedís 
Arteria articular inferior de la 
rodilla 3 " = A. gemís inferior 
Arteria articular media de la 
rodilla* = A. genus media 
Arteria articular superior de la 
rodilla* = A. gemís superior 
Arteria auricular posterior = 

A. ai i rica la ris > pos te rio > 

Arteria axilar - A. axdlans 
Arteria basilar = A. basdans 
Arteria braquial - A. brachtaiis 
Artena braquial profunda = 

A. profunda biachíi 
Arteria bucal = A buccalis 
Arteria cardioesofágica* - Reuní 
oesopkaget (A. gástrica s mis ira) 
Arteria carótida común derecha 
- A carotis communts dextra 
Arteria carótida común 
izquierda = /A carotis 
commuras snnstra 
Arteria carótida externa = 

A. carotis externa 
Arteria carótida interna = 

A carotis interna 
Arteria cecal anterior = 

A caecahs antenot 
Arteria cecal posterior = 

A. caetalis posterior 
Arteria central de la retina = 

A céntrala retirme 
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Arteria cerebelosa inferior y 
posterior = A. cercbtíh inferior 
t\ posterior 

Arteria cerebelosa posterior = 

A cere bel!i posterior 
Arteria cerebral anterior = 

A. cerebri anteriot 
Arteria cerebral media = 

A- cerebri media 
Arteria cerebral posterior = 

A. cerebri posterior 
Arteria cervical ascendente ^ 

A. ceivicahs aseen dens 
Arteria cervical profunda = 

A cernea lis profunda 
Arteria cervical transversa" = 

A. transversa coili 
Arteria cervical transversa 

superficial" = A. transversa coili 
Arteria cigomaticoorbítaria = 

4. zygomattcoorbiuüis 
Arteria circunfleja femoral lateral 
- A circumfíexa f¿morís 
la lera lis 

Arteria circunfleja femoral 
medial = A. ctraimflexa 
femorís medmhs 
Arteria circunfleja humeral 
anterior = Á, ciratmfexa 
humen anterior 
Arteria circunfleja humeral 
posterior = A, arcumflcxa 
humen posterior 
Arteria circunfleja ilíaca 

profunda = A. arcumflcxa 
iliaca profunda 
Arteria circunfleja ilíaca 

superficial = 4. arcumflcxa 
iliaca superficiales 
Arteria circunfleja peronea" = 
Ramas eírcumfexus fbu Inris 
Arteria cística = A. cystica 
Arteria coclear común = 

A. cochieans communh 
Arteria colateral cubital inferior 
= A. col late ralis ul naris inferior 
Arteria colateral cubital superior 
= A coila t eralÍ$ ul naris superior 
Arteria colateral interna superior 
(de ia a, braquial)* = 

A. col la te ralis ul naris superior 
Arteria cólica derecha = A. cólica 
dextra 

Arteria cólica derecha (rama de 
la flexura cólica derecha) = 

A cólica dextra (ramas flcxurae 
colt dex trae) 


Arteria cólica derecha, rama 
inferior = A. cólica d'extra , 
ramas inferid 

Arteria cólica derecha, rama 
media = A cólica dextra y 
ramas me.dtus 

Arteria cólica derecha, rama 
superior = A. cólica dextra, 
ramas superior 
Arteria cólica izquierda = 

A. cólica sinistra 

Arteria cólica izquierda (rama de 
la flexura cólica izquierda) = 
A cólica sinistra (ramas 
flexil rae col i sin i s trae) 

Arteria cólica izquierda, rama 
inferior = A. cólica sinistra , 
ramas inferior 

Arteria cólica izquierda, rama 
superior = A. cólica sinistra, 
ramas superior 

Arteria cólica media = A cólica 
media 

Arteria comunicante anterior = 

A. eommuntcans anterior 
Arteria comunicante posterior = 
A. eommuntcans posterior 
Arteria coroidea anterior = 

A. choroidea anterior 
Arteria coronaria derecha = 

A. coronaria dextra 
Arteria coronaria izquierda = 

A. coronaria sinistra 
Arteria crcmasténea = 

A. cremasterica 
Arteria cubital = A ulnaris 
Arteria de la pared inferior del 
tercer ventrículo* = Rami 
centrales (A. cerebri media) 
Arteria deferencia!* = A, ductus 
deferenhs 

Arteria del ángulo cólico 

derecho" = A. cólica dextra 
(ramas f ex a rae coh dextrae) 
Arteria del ángulo cólico 

izquierdo" = A, cólica sinistra 
(ramas flcxurae cofi suris trae) 
Arteria del bulbo del pene = 

A. bu Ib i penis 

Arteria de) colon ascendente" = 
A. cólica dextra 

Arteria del colon descendente" - 
A cólica sinistra 

Arteria del colon transverso* = 

A. cólica media 

Arteria del conducto deferente = 
A. ductus deferentis 


Arteria del conducto 

pterrgoideo = A. canahs 
pierygoidd 

Arteria del cuadríceps* = Ramus 
descend&ns (A. árcumfexa 
lateralts) 

Arteria descendente de la rodilla 
= A. descend&ns gemís 
Arteria dorsal de la lengua* - 
Ramt dorsales Itnguae 
Arteria dorsal de la nariz - 
A. dorsalís nasi 
Arteria dorsal del carpo = 

A. carpahs dorsalis 
Arteria dorsal del pene = 

A. dorsalis penis 
Arteria dorsal del pie = 

A. dorsalis pedís 
Arteria epigástrica inferior = 

A. epigástrica inferior 
Arteria epigástrica 

superficial = A epigástrica 
si/perf cialís 

Arteria escapular inferior" = 

A. subescapularis 
Arteria escapular superior* = 

A su pi a escapa la ris 
Arteria es fe no pala ana = 

A. sphenopalatina 
Arteria espinal anterior - 
A. spinahs anterior 
Arteria espinal posterior = 

A sp i naris posterior 
Arteria esplémca = A. íitnalís/ 

A. spíen tea 

Arteria estemodeidomastotdea* 

= Ramas st&rnodeidomastoideus 
Arteria etmoida! anterior = 

A. ethmotdahs anterior 
Arteria etmoidal posterior = 

A. eihmoidalis posterior 
Arteria facial = A. faciahs 
Arteria faríngea ascendente = 

A, pharyngea ascendens 
Arteria femoral = A femó ralis 
Arteria femoral profunda = 

A profunda ¡ernorts 
Arteria frénica inferior = 

A. phremea inferior 
Arteria gástrica derecha = 

A. gástrica dextra 
Arteria gástrica izquierda = 

A. gástrica sinistra 
Arteria gastroduodenal = 

A. gastroduodenalis 
Arteria gastrocpiploica derecha" 
= A. gastroomenralis dextra 
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Arteria gastroepiploica 
izquierda 1 = 

A. gastroomentaUs smistra 
Arteria gastroomental derecha = 
A,. gastroomentaUs d extra 
Arteria gastroomental izquierda 
= A. gastroomentaUs smistra 
Arteria glútea inferior = A. glútea 
inferior 

Arteria glútea superior = 

A. glútea superior 
Arteria hepática común = 

A. hepática commums 
Arteria ileocolica = A. thocoíka 
Arteria ilíaca común = A. iliaca 
commums 

Arteria ilíaca externa - A iliaca 
externa 

Arteria ilíaca interna = A. iliaca 
interna 

Artería ikolumbar = 

A, tlioiumbal/s 

Arteria inferior de la rodilla = 

A gemís inferior 
Arteria infra órbita ría = 

A infmorbnahs 
Arteria intercostal = 

A, ínter cosí al te 

Arteria intercostal superior = 

A altéreosla lis superior 
Arteria interósea anterior = 

A in teros sea anterior 
Arteria interósea común = 

A, tnterossea commums 
Arteria interósea del primer 
espacio (mano)' 1 ' = A radiahs 
nidias 

Arteria interósea posterior - 
A. ¡merossea posterior 
Arteria interósea recurrente = 

A. interossm reamens 
Arteria laberíntica = A. labyrhtilu 
Arteria labial inferior = 

A labia lis inferior 
Arteria labial superior = 

A. iabtahs superior 
Arteria lagrimal = A. lacrymahs 
Arteria laríngea inferior = 

A tan/iige.a inferior 
Arteria laríngea superior = 

A. faryngca superior 
Arteria lingual = A. hnguaits 
Arteria maleolar anteroiateral = 
A. maUeolaris anterior ¡aterahs 
Arteria maleolar anteromedial - 
A. maUeolaris anterior 
medía lis 


Arteria maleolar lateral* = 

A. maUeolaris anterior latera lis 
Arteria maleolar medial 41 = 

A. maUeolaris anterior media lis 
Arteria maseccrica = 

A, masse ¡erica 

Arteria maxilar = A. maxidaris 
Arteria media de la rodilla - 
A. genos media 

Arteria meníngea - A. meníngea 
Arteria meníngea media = 

A. meníngea media 
Arteria meníngea menor* = 
Ramus meningeus acres sorius 
Arteria meníngea posterior = 

A. meníngea posterior 
Arteria mesentérica inferior = 

A, mesentenca inferior 
Arteria mesentenca superior - 
A. mesentenca superior 
Arteria musculofrénica = 

A. mu sculoph re nica 
Arteria nutricia del húmero - 
A, nutricia humeri 
Arteria obturatnz = A, obturatona 
Arteria occipital = A. ocápitalis 
Arteria oftálmica = 

A. opta balmica 
Arteria ovánca = A, ova rica 
Arteria palatina ascendente = 

A. palatina ascendcns 
Arteria palatina descendente = 

A. palatina deseendens 
Arteria palatina inferior = 

A. palatina inferior 
Arteria palatina superior - 
A palatina superior 
Arteria palmar del carpo = 

A. carpalts palmaris 
Arteria palmar profunda = 

A. paintaris profunda 
Arteria palmar superficial - 
A palma ns superficial A 
Arteria pancreaticoduodenal 
derecha inferior* = 

A . pan crea itco-duodena lis 
inferior 

Arteria pancreaticoduodenal 
inferior = A. pancreático - 
duodena lis inferior 
Arteria pancreaticoduodenal 
izquierda = A pan ere a tico- 
duodenal ts sin i st ra 
Arteria pancreaticoduodenal 
superior = A. pancrcatico- 
duodeitálts superior 
Arteria perineal = A. permcahs 


Arteria peronea = /V peronea/ 

A [ibti la ris 

Arteria peronea anterior" = 
Ramus perfora ns (A. peronea) 
Arteria peronea posterior 41 =■ 

A. peronea 

Arteria plantar lateral = 

A. planta ris latera lis 
Arteria plantar medial = 

A. plan taris medial ts 
Arteria poplítea = A. poplítea 
Arteria principal del pulgar ~ 

A. princeps podios 
Arteria profunda del pene (o del 
dito ris) = A. profunda penis 
(chtoridis) 

Arteria prostárica (arteria vesical 
inferior) = Rami prestatiu 
(A. vesicahs inferior) 

Arteria pudenda extema inferior 
= A. pudenda externa inferior 
Arteria pudenda externa 

superior = A pudenda externa 
superior 

Arteria pudenda interna = 

A. pudenda interna 
Arteria pulmonar derecha = 

A. pul mona lis d extra 
Artería pulmonar izquierda = 

A. pul mona lis sínistra 
Arteria radial = A. radiaiis 
Arteria radial del índice = 

A radiaiis indias 

Arteria rectal inferior - A. recta lis 
inferior 

Arteria recial media = A rectahs 
media 

Arteria rectal superior = 

A. rectahs superior 
Arteria recurrente cubital = 

A. recurrens ulna ris 
Arteria recurrente cubital (rama 
anterior) = A. recurre ns ulnaris 
(ramus anterior) 

Arteria recurrente cubital (rama 
posterior) = A. recurráis 
ul naris (ramus posterior) 

Arteria recurrente cubital 
anterior* = A , recurráis 
ulna ris (ramus anterior) 

Arteria recurrente cubital 
posterior* = A. recurrens 
til na ris (ramus posterior) 

Arteria recurrente radial = 

A recurrens radial ts 
Arteria recurrente radia! anterior" 
= A. recurrens radiaiis 
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Arteria recurrente radial posterior" 
- A. mterossea recunens 
Arteria recurrente tibial anterior 
= A. recurráis libia!is amen oí 
Arteria recurrente tibial 
posterior = A recurren* 
libia lis posterior 
Arteria renal = A. relíala 
Arteria renal (rama anterior) = 

A. renalis (ramas anterior) 
Arteria renal (rama posterior) = 
A renalis (ramas posterior) 
Arteria sacra lateral = A, sacra Ib 
la te ralis 

Arteria sacra media = A. saemhs 
mediana 

Arteria subclavia derecha = 

A subclavia d extra 
Arteria subclavia izquierda = 

A subclavia si rustra 
Arreria subescapular = 

A. subescapuUtns 
Arcena sublingual = 

A. sublingnahs 
Arteria submentoniana = 

A. suhmeniatk 

Arteria superior de la rodilla = 

A gemís superior 
Arteria supraescapuíar = 

A. si ip ra escapa taris 
Arteria supraorbitaria = 

A. stipraorbitahs 
Arteria suprarrenal - 
A. sapeare nalis 

Arteria suprarrenal inferior = 

A. siiprarcnahs inferior 
Arteria suprarrenal media * 

A s u piare nal is media 
Arteria suprarrenal superior = 

A. suptarenahs superior 
Arteria supracrodear = 

A siipmirochleans 
Arteria carsiana lateral = 

A. larsaiis latera lis 
Arteria tarsiana medial = 

A. i 'arsea mcdtalis 
Arteria temporal media = 

A lampo ralis media 
Arteria temporal posterior = 

A temporalis posterior 
Arteria temporal profunda = 

A. temporalis profunda 
Arteria temporal superficial = 

A temporalis supeifíciahs 
Artería tes ocular = A. tesdeniam 
Arteria tibial anterior = A. tibiahs 
anterior 


Arteria tibial posterior = 

A. libia!ts pos!crior 
Arteria timpánica* = 

A ly ñ ipa nica anterior 
Arteria timpánica anterior = 

A tympantea anterior 
Arteria tiroidea ima = 

A. ihyroidea ima 
Arteria tiroidea inferior = 

A th y roí dea i ajeno t 
Arteria tiroidea superior = 

A. thyrcidea superior 
Arteria consilar (A. facial)’' = 
Ramas íonsitlaris (A. fací alis) 
Arcena torácica inferior = 

A (horade a inferior 
Arteria torácica interna = 

A. thoracica mienta 
Arteria torácica lateral s= 

A. úioractca lateralis 
Arteria torácica superior = 

A. thoracica superior 
Arteria coracoacromiaí 
(aero mi o torácica) = 

A. thoracoacromtalb 
Arteria transversa de la cara = 

A. transversa ¡acia 
Arteria transversa del cuello = 

A transversa cali/ 

Arteria tubánca interna" = 

Ramu s \ abanas (A l¡ ten na) 
Arteria umbilical = A. umbiinaUs 
Arteria uretral = A. uretitraíts 
Arteria uterina = A. uterina 
Arteria vaginal =A vagnmiis 
Arteria vertebral = A vertebra ib 
Arteria vesical inferior = 

A. vesica!ts inferior 
Arteria vesical superior = 

A. veste ai 15 superior 
Arterias bronquiales* = Rami 
br encinales 

Arterias caroticoümpánicas = 

A. caro ti co tyj npardea e 
Arterias centrales 

anteromediales de ía arteria 
cerebral anterior - 
A a ce ni ralo- a n tero - m ediaie s 
(A. cerebri anterior) 

Arterias ccrebelosas superiores = 
Aa, ce re bel ti superiores 
Arterias ciliares = Aa abares 
Arterias ciliares anteriores = 

Aa abares anteriores 
Arterias ciliares posteriores 

cortas = Aa aliares posteriores 
breves 


Arterias ciliares posteriores 

largas = Aa ciliares posteriores 
iongae 

Arterias colaterales palmares de 
los dedos' = Aa. digitales 
palmares pro príae 
Arterias corticales* = Rami 
corticales 

Arterias de la mama 1 = Kami 
mam maní 

Arterias de la trompa uterina* = 
Rami tu barí i 

Arterias de Ja vejiga' = Rami 
vesicales 

Arterias de la vulva" =5 Rami 
labiales 

Arterias de los bronquios' = 

Rami bren duales 
Arterias del esófago* = Rami 
oesophagei 

Arterias del páncreas" = Rana 
panero and 

Arterias del pene* = Rami penis 
Arterias del uréter" = Rana 
ti re le rid 

Arterias del yeyuno e íleon = 

Aa jejimates et ileales 
Arterias digitales dorsales = 

Aa digitales dorsales 
Arterias digitales palmares = 

A a, digitales ¡mimares 
Arterias digitales palmares 
propias = Aa. digitales 
palmares propnae 

Arterias duodenales - Aa. di i ocien t 
Arterias escrotales* = Rami 
ser otates 

Arterias esofágicas inferiores' = 
Rami oesophagei (A. gasmeae 
stmsirac) 

Arterias esofágicas medias* - 
Rami oesophagei (Aorta 
t hora c/ca) 

Arterias esofágicas superiores* = 
Rami oesophagei (A. ti ¡y roí dea 
inferior) 

Arterias esplémcas = Aa. Henales 
Arterías estriadas 
anteromediales" - 
A a. esn ir ai o-a n Uro- media te s 
(A cerebri a me. ñor) 

Arterias estriadas laterales de la 
a cerebral media = Aa. strian 
laterales (A, cerebri media) 
Arterias estriadas mediales de la 
a. cerebral media - Aa stand 
medíales (A cerebri media) 
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Arcenas frénicas superiores = 

Aa. phre n i cae superiores 
Arterias gástricas = Áa gas t rime 
Arterias gástricas cortas - 
Aa gasirícae breves 
Arterias intercostales posteriores 
(1II-XI) = Aa. ¡me.Hostales 
pos te n ores (111- XI) 

Arterias interlobrilares deJ riñón 

- Aa. t merlo bares renis 
Arterias intervenirle ular es 

anee ñores 1 * = Rami 
m te roe ni riada res amen ores 
Arterias lobulares del riñón* = 
Aa. traerloba res reñís 
Arterias lumbares - Aa. ¡timbales 
Arterias meciiastímcas* -■= Rana 
mediastmaic <■' 

Arterias metacarpianas palmares 
= Aa nía a carpa!es palmares 
Arterias metatarsianas plantares 
-ha. metalar sales plantares 
Arterias paipebraies = 

Aa. paipebraies 

Arterias pancreaticoduodenales 

- Áa. pancreaticoduodenales 
Arterias parotídeas" = Rami 

paro tule i (A témpora lis 
superficiales) 

Arterias perforantes (del arco 
palmar profundo)*' = Rami 
perforantes (Aráis palmetas 
profundas) 

Arterias perforantes de la arteria 
plantar lateral = 

Aa. perforantes (A. plantark 
lateral¡s) 

Arcenas pleurales* = Rami 
píen rae 

Arterias pananas = Aa. pon lis 
Arterias ptcrigoideas* = Rami 
ptcrygotdci 

Arterias rectales = Aa reciales 
Arterias sigmoideas - 
Aa. sigmoideae 

Arterias surales - A a surales 
Arterias testiculares - 
Aa tesa a tía res 
Arterias urétera íes" =■ Rami 
arele na 

Arterias vaginales - Aa vaginales 
Articulación - Articulen to/j un chira 
Articulación acromiodavicular = 
A a, a cromtot la vict tlaris 
Articulación 

astragalocalcaneonsvicular - 
Aa. la loca lea neo na vi a tlaris 


Articulación atlantoaxoidea 
lateral = Are adamoaxiahs 
(a (¿ralis 

Articulación atlantoaxoidea 
media = An. atlanto-axialis 
mediana 

Articulación aclantooccípital - 
Aa atiantoocapnaits 
Articulación aüantoodontoidca 1r 
= Art. alianloaxiahs medtana 
Articulación calcaneocuboidea - 
Art. cakaneocuboidea 
Articulación carpomecacarpiana 
deJ pulgar = Art 
carpo m e taca rpafi < ('po Ibas) 
Articulación cartilaginosa = 

¡un a tira cartilagínea 
Articulación condílea - 
Alt bicomiylaris 

Articulación costotransversa = 

Art costotransversaria 
Articulación coxofemcral* - 
Art. coxac 

Articulación cncotiroidea = 

Art cn'coth y rúnica 
Articulación cuneocuboidea = 

Art. aineoaibotdea 
Articulación cuneonavicular = 

An. cune.onavtcuians 
Articulación de la cadera = 

An. coxae 

Articulación de la muñeca = 

Art radiocarpaits 
Articulación de Ja rodilla = 

An. genus 

Articulación de los huesecillos 
del oído = Art. ossiculorutn 
a ud i tus 

Articulación del codo = An atbttt 
Articulación deJ hueso pisítarme 

- An os Sis pt sí (o mus 
Articulación del to bullo/talo crural 

=■ An. talocntrain 

Articulación esferoidea (esférica) 

- Art spltero idea 

Articulación esternoclavicular = 

A rl st e moda i 'iai la n s 
Articulación esternocoscal = 

Art. sie.mocostalis 
Articulación fibrosa = Junciura 
fibrosa 

Articulación glenohumerai = 

Art. glcnohtnmraíis 
Articulación humerocubical = 

An Intnieroulnans 
Articulación humerorradial = 

Art Itumeroradictiis 


Articulación lumbosacra ■= 

An iumbosacrnlts 
Articulación mediocarpiana = 

An mediocarpaiis 
Articulación mediotarstana' = 

Art. larsi tutus versa 
Articulación metacarpo f a lángica 
del pulgar = Art 
metacarpopludangca politek 
Articulación ósea/sinóstosrs - 
fu n ctu ra os se a/s\mostos is 
Articulación pisipjramidal* == 

Alt os bis ptsiformis 
Articulación plana = Art. plana 
Articulación radiocarpiana = 

Árl, radiocarpaíis 

Articulación radiocubitaí dista! - 
Art radien ¡naris dista lis 
Articulación radiocubítal 

próxima! = Art radion!nans 
pros;una lis 

Articulación sacrococctgea = 

An. saerococcygca 
Articulación sacroiJíaca = 

Art sacroi i taca 

Articulación sinovjal = ]mientra 
sytio vía Us/añ tenia tto/dtanhrosis 
Articulación subastragalina = 

An, subtalans 

Articulación temporomandibuJar 
= Art. fcniporomatidiindaris 
Articulación tibioperonea - 
An. ubtofbularts 
Articulación tibioperonea 

superior" ~ An. libtoftbulans 
Articulación transversa del tarso 
= Art. tarsi transversa 
Articulación trocoide = 

An. trocho!de a 

Articulaciones aclantoaxojdeas* 

= Art, atlanioaxuihs ¡ateralis 
Articulaciones carpianas* - 
Art míe re arpa les 

A rticu laci o ne s ca rpo m e ta ca rp i ana s 
= Art ca rpo m e laca rpctle < 
Articulaciones condroesternales* 
= Art. ster ñocos tales 
Articulaciones costovertebrales - 
A n eos to i -ene braic s 
Articulaciones de la columna 
vertebral = Art, coi ti muñe 
verle b ralis 

Articulaciones de ja pelvis = 

June tu rae pelvis 

Articulaciones de los cuerpos 
vertebrales* = Symphysh 
ni teme, rteb ralis 





NOMINA ANATOMICA 


Articulaciones de[ pie = 

Art yedis 

Articulaciones del tórax = 
june turne tkoracis 
Articulaciones esternocostales = 
Art. sternocostaics 
Articulaciones intercarpianas = 
>4/7. íntercarpales 

Articulaciones mtcrcondrales = 
Art interchondrales 
Articulaciones intercuneaíes = 
Art. tuiercumiformes 
Articulaciones intetfalángicas = 
Art inierpkalangeae 
Articulaciones 

mcermetacarpianas = 

Art. intermetacarpales 
Articulaciones 

intermetacarsianas - 
Art. intermetatarsales 
Articulaciones mtervertebrales* 

= Juncia rae colímame 
vertebral"ts 
Articulaciones 

metacarpofalángicas = 

Art. metacarpophalang&ae 
Articulaciones 

metacarpofalángicas de los 
cuatro últimos dedos'*' = 

Art. metacarpophalangeae 
Articulaciones 

metatarsofalángicas = 

Art. metatarsophalangeae 
Articulaciones 

tarsometatarsianas = 

Art. tarsometatarsales 
Asa cervical = Ansa cerní calis 
Asa lenticular = Ansa lenticularis 
Asa subclavia = Ansa subclavia 
Asta anterior de la médula 
espinal - Coma ante mis 
medullae sptrmhs 
Asta del cóccix = Coma 
coccygeum 

Asta del sacro = Coma sacrale 
Asta inferior del cartílago 
tiroides = Coma inferáis 
(Cartílago tkyroidea) 

Asta lateral de la médula espinal 
= Comn laierale medullae 
s pin a lis 

Asta lateral del cóccix* = Coma 
coccvgeum 

Asta mayor deJ hueso hioides = 
Comu majas os sis kyotdei 
Asta menor del hueso hioides = 
Coma nanas ossts liyoidet 


Asta posterior de ia médula 
espinal = Coma postenus 
medullae spinaíís 
Asta superior del cartílago 
tiroides - Coma saperias 
(Car(¡higo ikyroidea) 

Astenon = Asterion 
Astrágalo = Talas 
Adas = Atlas 
Atrio - A tria ni 

Atrio derecho = Atríam dextrum 
Atrio izquierdo = Atríam 
smistram 

Aurícula* = Atríam 
Aurícula derecha* - Atríam 
dextrum 

Aurícula izquierda* = Atríam 
simstrum 
Axis = Axis 

Base del corazón = Basss cordis 
Base del cráneo = Basis crantt 
Base del metacarpiano = Basis 
ossis me tacarpt 

Base del metacarsiano = Basis 
ossts metatarsi 
Bazo = Líen 

Bazo accesorio = Lien accessonus 
Bifurcación de la tráquea = 
Bifurcado traJieae 
Boca = Os 

Bolsa anserina = Bursa anserhm 
Bolsa bicip itorra dial = Bursa 
bícipitomdsalís 
Bolsa del músculo 

semimembranoso = Bursa 
m. seinunembuinosi 
Bolsa del músculo subescapular 
= Bursa m subscapuíam 
Bolsa del tendón del bíceps 
braquiaB = Bursa 
htcipitoradiaits 

Bolsa del tendón reflejo del 
semimembranoso" = Bursa 
m semimembranost 
Bolsa faríngea = Bursa pkaryngea 
Bolsa infrarrotuliana profunda = 
Bursa irtj rapase Haas profunda 
Bolsa omental = Bursa ornentalis 
Bolsa prerrotuhana subfascial = 
Batea prcpatellans subfasciaks 
Bolsa retrohioidea = Bursa 
rctrohyotdea 

Bolsa serosa* = Bursa synovialis 
Bolsa serosa anserina 1 * = Bursa 
anser ¡na 

Bolsa serosa bicipital* = Bursa 
s yn o vialts i > i tertu be reala ris 


Bolsa serosa del músculo 

gastrocnemio lateral* = Bursa 
subtendinea m. gastrocnemij 
late ralis 

Bolsa serosa del músculo 
gastrocnemio medial" = 

Bursa subtendinea m 
gastroenemií medí a lis 
Bolsa serosa del músculo 
infraespinoso* - Bursa 
subtendinea m. mfraspinati 
Bolsa serosa prerrotuliana media* 
= Bursa prepatellarrs subfasaalts 
Bolsa serosa prerrotuhana 
superficial" - Bursa 
subcutánea prepaielíam 
Bolsa serosa pretibial profunda* 

= Bursa infrapaleUam profunda 
Bolsa serosa profunda 

mcracuadncipital* = Bursa 
suprapateUaris 

Bolsa serosa retrohioidea' - 
Bursa reírohyotdea 
Bolsa serosa retroolecraneana* - 
Bursa subcutánea olee rain 
Bolsa serosa 

subacromiocoracoidea* = 
Bursa subacromialis 
Bolsa serosa subcuadriciprtal* = 
Buten suprapateUaris 
Bolsa serosa subdeltoidea* = 
Bursa subdehoidta 
Bolsa serosa subescapular’ = 
Bursa m sabscapularís 
Bolsa sino vial = Bursa synovialis 
Bolsa sinovial mtertubercular = 
Bursa synovialis 
miertubcrcularis 
Bolsa subacromial = Bursa 
subacromialis 

Bolsa subcutánea del oiécranon 
= Bursa subcutánea olean ni 
Bolsa subcutánea prerrotuhana = 
Bursa subcutánea prepatellans 
Bolsa subdeltoidea = Bursa 
subdeltoide.a 

Bolsa subtendinosa del músculo 
gastroenemio lateral = Bursa 
subtendinea m. gastrocuemñ 
late ralis 

Bolsa subtendinosa del músculo 
gastroenemio medial - Bursa 
subtendinea m gastroenemii 
medí alis 

Bolsa subtendmosa del músculo 
infraespinoso = Bursa 
subtendinea ni. infraspinaft . 
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NOMINA ANA TONICA 


Bolsa suprarrotulíana = Bursa 
supmpatelíarh 

Borde anterior de la tibia = 
Margo a menor (ubia) 

Borde cigomático del esfenoides 
= Margo zygomaticus 
(sphenoidaHs) 

Borde fateiforme deJ hiato 
safe no = Margo faídformls 
(h la tus saphenus) 

Borde interóseo deí cubito - 
Margo interossea (Vina) 

Borde interóseo del peroné = 
Margo luleros sea (Fíbula) 

Borde lateral de la escápula - 
Margo ¡ate.rale scaptilae 
Borde mesoovárico = Margo 
mesovanens 

Borde orbitario = Margo órbita lis 
Borde supra orbitario = Margo 
supraorbnaíis 
Brazo = Brachtum 
Brazo anterior de la cápsula 
interna = Crus antenas 
capsular tniemae 
Brazo deí coheulo inferior = 
Brachium coUtcuh Inferions 
Brazo del colículo superior = 
Brachium coll/culi superlom 
Brazo posterior de la cápsula 
interna - Crus póster tus 
capsulae iíitemae 
Bregma = Bregma 
Bronquio = Bronchas 
Bronquio apical’' = Bronchas 
segmenta lis api calis 
Bronquio principa! = Bronchas 
principa lis 

Bronquio segmentario apical = 
Bronchas segméntale apicalis 
Bronquiolos = Bronchtofi 
Bronquiolos respiratorios - 
Bronchioli respira toril 
Bronquiolos terminales 1- = 
Bronchioli respiratorií 
Bronquios = Bronchi 
Bronquios intralobulillares* = 
Bronchioli 

Bulbo del pene = Bulbos penis 
Bulbo olfatorio = Btribus 
o! factorías 

Bulbo superior de la vena 
yugular = Bu!bus jugutaris 
superior 

Bulbo vestibular = Bulbus 
vestibull 

Bulla ecmoidal = Bulla ethtnoídalis 


Cabeza corta del músculo bíceps 
braquial = Capul breve 
(M- bíceps bracial) 

Cabeza de las costillas = Capul 
eos tac 

Cabeza de ias falanges = Capul 
phalaugiam 

Cabeza de los metacarpianos = 
Capul meiacarpalium 
Cabeza de los metatarsianos = 
Capul nmaiarsaluiM 
Cabeza del as traga lo = Capul tal i 
Cabeza del cubito = Capul túnat 
Cabeza del epidídimo = Capul 
epidldymtdis 

Cabeza del fémur = Capia fe moas 
Cabeza deí húmero - Capul humen 
Cabeza del martillo = Capta 11 /allti 
Cabeza del núcleo caudado = 
Capul nuda caudalt 
Cabeza de] páncreas = Capaf 
pane re ai is 

Cabeza del peroné - Capta 
[ibulae 

Cabeza deí radio = Capia radii 
Cabeza humerocubital del 
músculo flexor común 
superficial = Capta 
humeroulnare (M. flexor 
digaonnn superjíaalis) 

Cabeza larga del músculo bíceps 
braquial = Capul longum 
(M. bíceps brachtt) 

Cabeza lateral del músculo 
gastroenemio - Capia 
late ralis (M. gasirocncmius) 
Cabeza lateral del músculo 
tríceps braquíaJ = Capul 
la ¡era le (M. tríceps ímtchis) 
Cabeza medial del músculo 
gastroenemio = Capul 
medí a hs (M. gasirocnemins) 
Cabeza medial del músculo 
tríceps braquial = Capul 
medíale (M tríceps brachij) 
Cabeza oblicua del músculo 
aductor del dedo gordo = 
Capul obhqiuim (M. adductor 
haílucts) 

Cabeza profunda del músculo 
flexor corto del pulgar = 
Capta profundum (M, flexor 
poli)as bre vis) 

Cabeza radial del músculo 
flexor común superficial* = 
Capul radíale (M flexor 
di gao ru m supe t ficta ¡is) 


Cabeza radial del músculo 
flexor superficial de los 
dedos = Capul radíale 
(M, flexor dignonm superfJciahs) 
Cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar = 
Capul su pérfida le (M. flexor 
poli las brevis) 

Cabeza transversa del músculo 
aductor del dedo gordo = 
Capul trartsvcrstim 
(M. adduaor ha Unas) 

Cadena de huesecillos* = 

Os sien la mi d ñus 
Cadena simpática * = Truncas 
sympathicus 

Cadena simpática abdominal* = 
Canglia itimba ha 
(P, abdo mi na lis sy siéntelas 
autonomía) 

Cadena simpática pélvica" = 
Canglia sacraha (P pelviana 
systematis au lorio mici) 

Cadena simpática torácica* = 
Canglia thoraaca (P i lio ranea 
sys tema t is canon o mi a) 

Caja del tímpano* = Cavum 
lympam 

Calcar a vis = Calcar avíe 
Cálices renales - Callees renales 
Cálices renales mayores = 

Calyces renales majo res 
Cálices renales menores = 

Calyces renales minores 
Calvaria/bóveda craneal = 
Calvaría 

Cámara anterior del globo 

ocular = Camera bu Ib i anterior 
Cámara anterior del ojo* = 
Camera biribí anterior 
Cámara posterior del globo 

ocular = Camera biribí postenoi 
Cámara posterior del ojo* = 
Camera bulla posterior 
Cámaras del globo ocular = 

Carne rae biribí 

Cámaras deí ojo 1- = Carne rae 
biribí 

Canal carpiano = Canalts carpí 
Capítulo del húmero - 
Capilulum humeri 
Cápsula adiposa del riñón = 
Capsula adtposa renis 
Cápsula adiposa penrrenaP = 
Capsula adiposa rerus 
Cápsula articular = Capsula 
añicularis 
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NOMINA Ai\A TOA}ÍCA 


Cápsula de la léate = Capsula 

Cápsula del cristalino* = Capsula 
le mis 

Cápsula del riñón* = Capsula 
fibrosa 

Cápsula externa = Capsula 
ex icma 

Cápsula fibrosa - Capsula 
fibrosa 

Cápsula fibrosa de la glándula 
tiroides = Capsula fibrosa 
glandular ihyrotdeae 
Cápsula fibrosa del hígado' = 
Turnea fibrosa Itcpath 
Cápsula fibrosa del riñón = 
Capsuhi fibrosa tenis 
Cápsula interna = Capsula 
interna 

Cápsula suprarrenal derecha* = 
Glándula suprarenahs dexira 
Cápsula suprarrenal izquierda" ~ 
Glándula supmrenalis stmsira 
Cápsula tiroidea"' = Capsula 
fibrosa glandular ihyroidear 
Capuchón del clítons* = 

P reptil tu ni dnondis 
Cara - Pactes 

Cara articular del peroné = 
hades amen la as f ¡bular b 
Cara articular superior de la 
tibia ~ hades articulans 
superior libtae 

Cara articular superior de la 
tibia = Fací es añtcularis 
su pe ñor tibia e 

Cara auricular = Panes au mularts 
Cara auricular de( hueso coxal = 
Pactes aunculans (Os coxae) 
Cara auricular del hueso íleon = 
hades aunculam (Os ileum) 
Cara auricular del hueso sacro = 
hartes aurícularis (Os sacrum) 
Cara poplítea del fémur = Pactes 
poplítea fe morís 

Cara rotuliana - Panes pate liaría 
Cara cor = Cachica 
Cardias = Cardía 
Carilla articular costal* 1 = Pavea 
costalis 

Carilla auricular del hueso 
coxal' = hades auriculans 
(Os coxae) 

C.arma traqueal = Carina t rae he a e 
Carpo = Car pus 

Cartílago antenoldes = Cartílago 
ary le no/dea 


Cartílago auricular = Cartílago 
a u riada e 

Cartílago corniculado = Can ¡lago 
cor ni cu lata 

Cartílago costal = Cartílago cosía lis 
Cartílago cricoides - Cartílago 
c rico idea 

Cartílago cuneiforme - Cartílago 
mneijormis 

Cartílago de conjunción* - 
Cartílago eptphysiafis 
Cartílago del tabique nasal = 

Can i lago sepd nas¡ 

Cartílago epifisarío = Cartílago 
eptpltysiald 

Cartílago epiglótico = Cartílago 
epiglotuca 

Cartílago sesamoideo anterior = 
Cartílago sesamoldes anterior 
Cartílago sesamoideo posterior 
= Cartílago s es amoldes 
posterior 

Cartílago tiroides = Cartílago 
tkyrotdea 

Cartílago tritíceo = Cartílago 
tritícea 

Cartílago vomeriano" - Cartílago 
vomeronasalis 
Cartílago vomeronasal = 

Cartílago romero na salís 
Cartílagos accesorios de (a nariz 
= Cartilágines nasales 
accessonae 

Cartílagos alares mayor y menor 
= Cartilágines ah res majar ei 
minar 

Cartílagos de (a laringe = 

(Ja fti ¡ags lies ktr\ ni gis 
Cartílagos de la tráquea - 
Cara ¡agines trac Peales 
Cartílagos del ala de la nariz* = 
Car ti ¡agí n es alares major et 
nunot 

Cartílagos laterales de la nariz = 
Cartilágines nasí laterales 
Carúncula humeneal = Carúncula 
kymenaiis 

Carúncula lagrimal = Carúncula 
hay malts 

Carúncula sublingual = 

Carúncula subí tuga a lis 
Cavidad abdominal = Cavilas 
abdominal a 

Cavidad bucal u oral - Cavum oris 
Cavidad del diente = Caví tas dcutis 
Cavidad del septo pelúcido = 
Cavum se.pt) peí lúa di 


Cavidad faríngea (parte nasal) = 
Pars na salís caví p hay ti gis 
Cavidad glenoidea =* Cavilas 
gkn oída lis 

Cavidad glenoidea de la tibia* = 
Panes amada ris superior (tibia) 
Cavidad medular = Cavilas 
medidlarts 

Cavidad medular del hueso = 
Caví tas meduilaris o^sis 
Cavidad nasal ósea - Caví ¡as 
na salís os se a 

Cavidad oral o bucal = Cavum oris 
Cavidad pélvica - Cavilas pelvis 
Cavidad penca rdlea = Cavdas 
penca rdiaca 

Cavidad peritoneal = Cavilas 
per i ton calis 

Cavidad pleural = Caritas 
pie u ralis 

Cavidad pulpar de Jos dientes" = 
Caritas dentk 

Cavidad septal* = Caminí sepu 
pe II u cid ¡ 

Cavidad timpánica = Cantas 
lympant 

Cavidad uterina = Cavilas aterí 
Cavidades neumáticas anexas a 
las fosas nasales* = Sinus- 
para nasales 

Celdas etmoidales = Ceihdae 
eth móldales 

Ceidas etmoidales anteriores = 
CeIIuhe cihmeidaks anteriores 
Celdas etmoidales posteriores = 
C di lilac eth mot dales posteriores 
Celdas mastoideas = Cclluíae 
m as t oíd cae 

Centro frénico* = Centram 
tendí ne um 

Centro semiova! = Ceutrum 
semiovale 

Centro tendinoso = Centrurn 
ten diñe um 

Centro tendinoso del periné = 
Ceutrum pertn&i 
Cerebelo = Cerebdtum 
Cerebro anterior* - 
Prosencepludon 
Cerebro hemisférico* = 
Teleneephaioti 
Cerebro intermedio* = 

D ten ceph alón 

Cerebro medio* = Mesencephalon 
Cerebro poseedor* = 
Rhombencephalon 
Ciego = Caecum 
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NO AUN A ANA TQMICA 


Cilios = Ciltü 
Cíngulo = Cingulum 
Cinta de Reil lateral* = Jxmtusa/s 
lateral ts 

Cinta de Reil media 4 = Lew tusáis 
medial ts 

Cintura del miembro inferior o 
pélvica = Cínguium membri 
¡ ufe. nons/pe. Ivtcu m 
Cintura dei miembro superior o 
pectoral = Cinga hurí membri 
superions/pectorale 
Cintura escapular* = Cwgitlum 
t) te m bri s upe río ns/pecto rale 
Cintura pectoral o del miembro 
superior = Cutgulum membn 
supe i ion s/pc etora fe 
Cintura pélvica o del miembro 
inferior - Ciuguíum membri 
infe rio i ts/pelvíct rm 
Círculo arterial del cerebro = 
Circulas arte.ríosus cercha 
Circunferencia articular de (a 
cabeza del cubito = 
Circumfe.re.fina articulara (ulna) 
Circunferencia articular del radio 
- Circumfe.re.mia articúlelas 
(Radias) 

Circunferencia de la cabeza del 
radió'*' = Ctrcu infere ruta 
articula as (Radius) 
Circunvolución del cíngulo - 
Cyrus ungulí 

Circunvolución dentada = Cyrus 
de nt cutis 

Circunvolución frontal inferior - 
Cyrus froutahs inferior 
Circunvolución frontal media = 
Cyrus ¡rom a lis medias 
Circunvolución frontal superior 
= Cyrus ¡romalis superior 
Circunvolución íntralímbica* - 
Siria longitudinales inedia hs et 
la te. ralis et tndusium grísea m 
Circunvolución occipitotemporal 
latera! = Cyrus 
ocüpi 10 te mpo ra hs la lera lis 
Circunvolución paracentraj = 
Cyrus paracent ralis 
Circunvolución parahipocampal 
3 = Cyms parahippocatvpalts 
Circunvolución paratermmal = 
Cyrus paraterminahs 
Circunvolución poscentral = 
Cyrus posteen ira lis 
Circunvolución precentral = 
Cyrus p recaní a!ts 


Circunvolución supramargínal = 
Cyrus su pra ma rgi na lis 
Circunvolución temporal media 
- Cyrus tempo ralis medias 
Circunvolución temporal 

superior = Cyrus témpora hs 
superior 

Circunvoluciones cerebrales = 
Cyri cercha 

C i re un vo 1 u ció nes tempo rale s 
transversas = Gyri temporales 
transversa 

Cisterna amblan - Cisterna 
ambitns 

Cisterna cerebelomedular 

posterior o magna - Cisterna 
ccrcbeHcmedullans 
posterior/cisterna magna 
Cisterna del quilo = Cisterna chyh 
Cisterna magna o 

cerebelomedular posterior = 
Ctste rna c.e rebollo medí illa ris 
posterior/asterna magna 
Cisterna quiasma tica - Cisterna 
chías mañea 

Cisternas subaracnoideas = 
Cistemae suharachnoideae 
Cisura cal carina' = S ideas 
caí car mus 

Cisura callosomarginaP = Saleas 
cinguh 

Cisura de Glaseó* = Fissura 
tyniparioscjuamQSú 
Cisura de Rolando"' = Saleas 

cent ralis 

Cisura de Silvio 4 = Su leus late ralis 
Cisura interhemzsfénca* - 
htssura Icngñuditialls cercha 
Cisura interlobar* - t'issura 
pul monis 

Cisura perpendicular externa" = 
Sida i s pa ríe too cc.ipí tal ts 
Cisura perpendicular interna* - 
Su ici is pa riel oo cap na hs 
Cisura petroescamosa T = Fissuia 
pcirosguamosa 

Cisura pecroescamosa posterior* 
= Fissura tympano-mastoídea 
Cisura subfrontaP - Saleas cinguli 
Claustro = Cdaustrum 
Clavícula = Clavicula 
Clítoris = C Ilion* 

CJivus = Cimas 

Coanas - Choana 

Cóclea = Cochfea 

Codo - Regio cuhtti 

Cola de caballo - Cauda equina 


Cola del epidídimo = Cauda 
cpididytnidíS 

Cola deí hélix - Cauda hcheis 
Cola del páncreas » Cauda 
pan crea tis 

Colículo del facial = CoII¡culas 

facial ts 

Colículo inferior - C olí tai las 
inferior 

Colículo seminal - Colín idus 
sentinalis 

Colículo superior = Collíatlus 
superior 

Colícuíos = Co!liad i 
Colon = Colon 
Colon ascendente = Colon 
asómele ns 

Colon descendente - Colon 
desccndens 

Colon sigmoide - Colon 
stgmoideum 

Colon transverso = Colon 
transo trnnn 

Columna anterior = Columna 
anterior 

Columna anterior de la médula" 
= Columna anterior 
Columna del fórnix - Columna 
fort/icis 

Columna intermedia = Columna 
t merme ¿ña 

Columna intermedia de [a 
médula" ■= Columna 
intermedia 

Columna posterior = Columna 
posterior 

Columna posterior de la 

médula 3 ' = Columna posterior 
Columna vertebral = Columna 
ver tebiet hs 

Columnas anales = Col unirme 
anafes 

Columnas carnosas’' = Trabecnfae 
carneóte 

Columnas de la vagina" = 
Coiumnae rugantm 
Columnas grises de la médula* 

- Coiumnae grisac 
Columnas renales = Coiumnae 
renales 

Columnas rugosas = Coiumnae 
rugarían 

Comisura anterior - Commis^ma 
anterior 

Comisura anterior del rercer 
ventrículo 5 = Commtssura 
anterior 
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Comisura epitalámica o 
posterior - Commissura 
posta rio r¡Coi n m issa ra 
epiihidatmca 

Comisura lateral cíe los párpados 
= Commissura paípcbraruiv 
Ctc ralis 

Comisura posterior de los labios 
= Commissura iabioram 
posterior 

Comisura posterior del tercer 
ventrículo* = Commissura 
posiertor/Commissura 
epithalamtca 
Comisura posterior o 

epitalámica = Commissura 
poste.nor/Comnussara 
ep ¿díala mica 

Comisura retroseminaJ* = Lobas 
medias (Próstata) 

Comisuras supraópticas - 
Commisarac supraopticae 
Concha de la oreja = Concha 
a a rica tac 

Conchas nasales = Conchas, nasales 
Cóndilo del humero 51 = 

Capíiuíum humen 
Cóndilo del occipital - Condyíus 
ocápnahs 

Cóndilo femoral = Condylas 
fe ¡voris 

Cóndilo lateral de la tibia = 
Condylas late ralis tibiae 
Cóndilo medial de la tibia = 
Condylas medialis tibiae 
Conducidlo de (a cóclea = 
Canajícalns cochíeac 
Conducidlo lagrimal * 

Cana liad us lacpmiahs 
Conducidlos aberrantes = 

Dacn.il i aben¿tates 
Conducidlos alveolares = Ductah 
alveolares 

Conducidlos biliares 

interlobufillares = Duciuli 
b diferí ínicrlob a lares 
Conducidlos eferentes del 
testículo = Duciuli cfferen tes 
tes Us 

Conducidlos excretores de la 
glándula lagrimal - Duciuli 
excretora glandalae lacrymalís 
Conducto alveolar = Canalts 
a Iveo taris 

Conducto anal = Canalts analss 
Conducto arterioso = Duelas 
arteriosas 
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Conducto auditivo interno = 
Mentas acústicas i memas 
Conducto biliar derecho = 

Dactas hepáticas dexter 
Conducto biliar izquierdo = 
Dadas hepáticas sinisla 
Conducto central de la médula 
espinal = Canahs centrahs 
medaiíae spínalis 
Conducto cístico = Duaus 
cysucas 

Conducto coclear = Dttctas 
coch Icaris 

Conducto colédoco - Duelas 
choíedochus 

Conducto condíleo = Canahs 
condylans 

Conducto condíleo posterior' = 
Canaík condytaris 
Conducto de tos aductores = 
Canatis adduclorías 
Conducto deferente = Dactus 
dtferens 

Conducto del epoóforo = Dactus 
epoophori 

Conducto del músculo del 
martillo' 1 ' = Scmicanahs 
na tensores tympani 
Conducto dentario inferior* = 
Canahs mand ibula e 
Conducto dentario superior* = 
Canatis álveo taris 

Conducto endohnfático = Dactus 
endotympíiaitcus 

Conducto espiral de la cóclea = 
Canahs sptralis cochíeae 
Conducto espiral del modiolo ¡= 
Canaíís sptrahs modtoli 
Conducto excretor de la vesícula 
seminal = Dactus excretorias 
vesículae sertanaíis 
Conducto eyaculador = Dadas 
ejaculatorias 

Conducto facial ^ Canahs 
facial is 

Conducto femoral = Canahs 
femó ralis 

Conducto hepático común ~ 
Duelas hepáticas commanis 
Conducto hepatocoiédoco = 
Dadas htpaticochokdocas 
Conducto hialoideo ~ Canahs 
hya lord cus 

Conducto incisivo = Canahs 
incisivas 

Conducto infraorbitario = 

Canatis infraorbnaiis 


Conducto inguinal - Canahs 
inga) naíis 

Conducto lactífero o galactóforo 
= Dactus laca¡eri 
Conducto linfático derecho = 
Dactus iymphaticus dexter 
Conducto mandibular = Canahs 
mamhhidae 

Conducto mesonéfneo = Dactus 
niesonephncas 
Conducto nasolagrimal = 

Canahs nasoiacrymahs 
Conducto obturador = Canatis 
obtura ton us 

Conducto óptico = Canahs 
ópticas 

Conducto óseo de la trompa 
auditiva* = ísthmus tubae 
audtihae 

Conducto pancreático accesorio 
= Dactus pancreáticas 
accessortus 

Conducto pancreático mayor = 
Dadas pancreáticas major 
Conducto pancreático principal* 
= Dactus pancreáticas ma¡or 
Conducto para mesonéfrico = 
Ducttis pammesonephncus 
Conducto parocídeo = Dactus 
par ot ideas 

Conducto pterígoideo = Canahs 
pterygo ideas 

Conducto rea ídem = Dactus 
re amen s 

Conducto sacro = Canahs 
sac ralis 

Conducto semicircular anterior 
= Dudas semiciradans anterior 
Conducto semicircular lateral = 
Dactus senuciratlans lateralts 
Conducto semicircular posterior 
= Dadas semteircufaris 
pos tenor 

Conducto sublingual mayor = 
Dactus sublingual^ major 
Conducro sublingual menor = 
Daaas sublinguales minar 
Conducto submandibular = 

Da das su bn ta tu i iba ja rk 
Conducto torácico = Dactus 
thomacus 

Conducto vaginopentoneal* = 
Proce.ssas vaginalís ptrnonct 
Conducto venoso de Aranzio* = 
Dudas venosas hepatis 
Conducto venoso hepático = 
Dudas venosas hepatis 
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Conducto vertebral = Camila 
\> entínala 

Conducto vomerovaginal = 

Canal a vomerovaginalts 
Conductos alveolares = Canales 
alveolares 

Conductos eferentes’' = Ducttdi 
effexentes tesas 
Conductos ccmoidales' 1 = 
formal ti a ethmoidalea 
Conductos palatinos = Canales 
paíatim 

Conductos semicirculares = 
Canales semicirculares 
Conductos sublinguales menores 

- Dtíaus sublinguales minores 
Confluencia de los senos = 

Confínens sinuum 
Confluente venoso 

ocd pito vertebrad - Plexus 
ve n osas su bocápi taíís 
Conjuntiva* = Túnica con ¡una iva 
Conjuntiva ocular" = Turnea 
conju activa bulbí 

Conjuntiva palpebral* = Turnia 
co i iju n el iva ¡va ¡ye bra run i 
Cono arterial = Cotias arteriosas 
Cono arterial del ventrículo 
derecho* - Conus arteriosas 
Conos eferentes" = Ductuli 
efftrentes ¡eslis 
Corazón - Cor 
Cordón anterior de Ja médula 
espina 1 = F unte idus anterior 
(Me/Juüa sptnalís) 

Cordón de separación - 
Funíctihts soparans 
Cordón espermático = Fumadas 
$permaucus 

Cordón intermedio del 
simpático 1 ' = Rotmi 
mtergmi gil onares 
Cordón lateral de la médula 
espinal = Funiculus lateralts 
{Medalla spinaUs) 

Cordón posterior de la médula 
espinal = Funicultis posienoi 
('M cdalia spmahs) 

Cordones de ía médula espinal 

- PunicLilt mecí til (¿te spinalts 
Córnea = Cornea 

Comete nasal inferior = Concha 
na salís in ferio t 

Cornete nasal medio' = Concha 
nasa lis media 

Cornete nasal superior 4 - 
Concha nasalis superior 


Comete nasal supremo 1 - 
Concha nasalis suprema 
Cornetes" 1 = Cónchete nasales 
Cornetes etmoidales = Concítete 
nasales 

Coroides = Choroidea 
Corona ciliar - Corona aliarts 
Corona del diente - Corona demis 
Corona del glande = Corona 
glandis 

Corona radiada - Corona radíala 
Corpúsculos renales - 
Corpuscula re rus 
Corteza = Con ex 
Corteza cerebelosa = Cortex 
ce re be 11 1 

Corteza cerebral - Cortex cerebri 
Corteza gris' = Cortex 
Costilla = Costa 
Costillas falsas = Costae spunae 
Costillas flotantes" = Costae spunae 
Costillas verdaderas - Cosme ve rae 
Cresta ampollar - Crista 
ampullarjs 

Cresta de la concha del hueso 
palatino = Crista con di alis 
(Os palatinam) 

Cresta de la concha del maxilar 
= Crista conchóilis (Maxtifa) 
Cresta del tubérculo mayor = 
Crista tubercuh majorts 
Cresta del tubérculo menor = 
Crista l liberad i m morís 
Cresta deJ ves cibui o - Crista 
ves ub uli 

Cresta esfenoidaí = Crista 
sphenoiíiaíis 

Cresta ilíaca - Crista iliaca 
Cresta inferior del maxíiar*= 
Crista con cha lis (Max tí la) 
Cresta inferior del palatino' 1 = 
Crista conchalts (Os palatinum) 
Cresta infratempo raí ~ Crista 
mfratemporalis 

Cresta interósea del cúbico" - 
Margo interossea (Ulna) 

Cresta interósea del peroné* = 
Margo mterossea (Fíbula) 
Cresta inte rt tocante re a - Crista 
tfíieri rocha tuertea 

Cresta lacrimal anterior - Crista 
lacrymaíís anterior 
Cresta lacrimal posterior = Crista 
lacrymalis posterior 
Cresta nasal = Crista na salís 
Cresta occipital externa - Crista 
occipitahs externa 


Cresta occipital interna - Crista 
occipitahs interna 

Cresta sacra intermedia = Crista 
s a eral i s intermedia 
Cresta saeta lateral = Crista 
sacra lis lateralts 
Cresta sacra media = Crista 
sacralis mediana 
Cresta sacra medial = Crista 
sacralis medial)s 

Cresta supraventrieulat = Crista 
supraventriadaris 

Cresta terminal = Crista terminal is 
Cresta transversa del fondo del 
conducto auditivo interno = 
Crista transversa (Fundas 
m catas acus tic i i mentí) 

Cresta turbinal del palatino' = 
Crista conchalts (Os paíatinum) 
Cresta uretral = Crista ureíhralis 
Criptas tonsilares = Cryptae 
lo risilla res 

Crista gatii = Crista galíi 
Cristalino' = Leus 
Cristaloide ! - Capsula lenas 
Cuarto ventrículo = Vemriadus 
ój uartus 

Cúbito = Ulna 
Cuello = Coliuru 

Cuello anatómico del húmero = 
Colín m a nato mi aun humen 
Cuello de la costilla = Colium 
costae 

Cuello de ía escápula = Colium 
sea pulae 

Cuello de la vejiga = Cemx veskae 
Cuello de la vesícula biliar = 
Colium ves icae bilmas 
Cuello del diente = Cervix de mis 
Cuello del fémur = Colium 
femoris 

Cuello del glande = Colium 
glandis 

Cuello deí omóplato" = Colium 
s capt ilae 

Cuello del radio = Colium radii 
Cuello del útero = Cervix uteri 
Cuello quirúrgico deí húmero = 
Colium chimrgtcum humen 
Cuerda del tímpano = Chorda 
¡y m pañi 

Cuerda oblicua de la membrana 
interósea del antebrazo = 
Chorda oíd teja a me.mbrauae 
interosseae amehradm 
Cuerdas tendinosas = Chordae 
iendmcae 
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Cuerno anterior del ventrículo 
lateral = Cornil ameráis 
venirte a!t Iaterahs 
Cuerno del útero = Cornu aterí 
Cuerno inferior del ventrículo 
lateral = Coma tu ferias 
ven irte ah lene ralis 

Cuerno posterior del ventrículo 
lateral - Cornu porterías 
v entra uh lateral ir 
Cuerpo adiposo de la boca = 
Corpas adiposa ai b acate 
Cuerpo adiposo de la fosa 

aceta bufar - Corpas adiposa m 
fossae acetaba!! 

Cuerpo adiposo de la órbita = 
Corpas adtposam orbitae 
Cuerpo adiposo infrarrotuíiano = 
Corpas a ¿itposam infrapaieUare 
Cuerpo calloso - Corpas callosam 
Cuerpo cavernoso del pene = 
Corpas caoeruosam petas 
Cuerpo ciliar = Corpus altare 
Cuerpo de la vesícula biliar = 
Corpus ves serte fe II ene 
Cuerpo del dítons = Copeas 
clttondis 

Cuerpo del epidídimo - Corpas 
epídtdynndis 

Cuerpo del esfenoides = Corpus 
sphesioidrtlc 

Cuerpo del esternón = Corpas siena 
Cuerpo del estómago = Corpas 
QjÁStricum 

Cuerpo del hueso hioides = 
Corpas ossis Ityoidct 
Cuerpo del hueso isqtnon - 
Corpas ossis ¡sehit 
Cuerpo del hueso pubis = 

Corpus ossis pubis 
Cuerpo del occipital" = Pan 
has Ha as í O ca pan le) 

Cuerpo del páncreas = Corpus 
pane reatis 

Cuerpo del pene = Corpus peáis 
Cuerpo del útero = Corpas aten 
Cuerpo esponjoso del pene - 
Corpas spongiosum peras 
Cuerpo estriado = Corpas sin atura 
Cuerpo geniculado lateral = 
Corpas gemcalamm Iniemk 
Cuerpo geniculado medial = 
Copias geniculatam medíale 
Cuerpo mamilar = Corpas 
manuruHare 

Cuerpo para aórtico - Corpus 
pamaon ¡uun 



Cuerpo restiforme - Corpas 
re su forme 

Cuerpo trapezoide - Copras 
Irapezouicum 

Cuerpo vertebral = Corpas 
vertebrae 

Cuerpo vitreo = Corpas vhream 
Cuña = Cuneas 

Cúpula pleural = Capa la pie a rae 
Curvatura mayor del estómago 
= Cu iva tura gastrt majar 
Curvatura menor del estómago 
= Curvatura gastri mi ñor 
Cúspide = Caspts 
Dartos 1 ' = Fuñica danos scrott 
Decusación de las pirámides o 
decusación motora = 

De cas sano pyraniidam 
(decaes año motoria) 

Decusación de los pedúnculos 
cerebelosos superiores = 

D e cu s sa do pedí i n calora m 
cerche ¡la na i n s upe rio n na 
Diálisis = Dtaphysis 
Diafragma pélvico = Diaplartgma 
pelvis 

Diafragma urogenital = 
Dtaphragma a rogé una le 
Diarcrosis = juuciura 

syn o vi aiis/an i a i leu io/dta rtk ro sis 
Diencéfalo = Dieucephnlou 
Dientes = Demes 
Dientes caninos = Denles cantni 
Dientes deciduos = Denles decidía 
Dientes incisivos - Demes ineisiví 
Dientes molares = Domes molares 
Dientes permanentes = Demes 
permanentes 

Dientes premolares = Demes 
premolares 
Diploe = Dtploe 

Disco articular = Discas anicaiarts 
Disco articular de la articulación 
radiocubital disral = Discus 
a ni cu Inris an. radioal naris 
dtsta lis 

Disco articular de la articulación 
temporomandibular = Discas 
articularts (An 
te mpo w man dibu la ris) 

Disco articular escernoclavicular 
= Discus arUctdaris 
stenioclaviculans 

Disco interpúbico o fibrocarcílago 
mterpúbico - Discta 
tu te rpu btct 1 5/ f¡ broca ni lago 
tnterpubica 


Discos inte ivertebra les - Disct 
t m aven óbrales 
Divertícuto del íleon = 

Divenicalam Ha 

Dorso de 3 a mano = Dorsum manus 
Dorso de la silla = Dorsum sellae 
Dorso del pie = Dorsum pedís 
Duodeno = Dao/ienum 
Duramadre craneana"" - Dina 
mater encephah 

Duramadre encefálica = Dura 
mater eucephaíi 

Duramadre espinal - Dura mater 
spiurdts 

Ecuadordela lente = hj autor lenas 
Ecuador del cristalino* = l-panior 
ienus 

Ecuador del globo ocular = 
Eguaror huíht 

Ecuador del ojo* = Epuator httlbt 
Eminencia arqueada = Emmentia 
a rea ai a 

Eminencia colateral = Emmentia 
coi la te ralis 

Eminencia cruciforme = 

Eminculta ernafonnis 
Eminencia hipocenar* = 

Hypot henar 

Eminencia ihopúbica = Emincntta 
iíiopabtat 

Eminencia intercondílea de la 
tibia = Emmentia 
i ti te reo nd y ¡a ri s (1 Ib i a) 
Eminencia medial = Fmineatia 
medt alis 

Eminencia nasal = Agger nasi 
Eminencia piramidal = hm/uenliri 
pyra india lis 

Eminencia tenar* = Thenrtr 
Encéfalo = Eucephalon 
Encías - Gíngtvac 
Endocardio = Endocardtum 
Endohnfa = Rndolymplta 
Endometrio - Endometmmi 
Entrada ai antro = Aditus ad antrata 
Epicardio = Eptcardmm 
Epicóndrio lateral del fémur = 
Eptcondyías iaterahs femóra 
Epicóndilo lateral del húmero = 
Eptcondyías iaterahs humen 
Epicóndilo medial del fémur - 
Eptcondyías media lis fe morís 
Epicóndilo medial de( húmero = 
Eptcondyías me.dtahs humen' 
Epidídimo - Epididymts 
Epífisis = Eptphtsts 
Epigastrio = Epigastrium 
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Epiplón" = Omentum 
bpiplón mayor' 1 ' = Omentum m apis 
Epoóforo - Epoophoron 
Es caía = Sea p ha 
Escama = Squama 
Escama del occipital = $/pian ¡a 
o cap i tu lis 

Escama del temporal" = Pars 
sqnamasa (Os tent¡70ral) 
Escápula = Scapida 
Esclera - Se!era 
Esclerótica* = Sckra 
Escotadura acetabular = inasura 
aceta bult 

Escotadura cardíaca del pulmón 
izquierdo = Inasura cardiaca 
puf monis s i ai si y 1 

Escotadura clavicular del esternón 
= Incisura davu.uiam siena 
Escotadura cubital del radio = 
hicisura ulnaris rada 
Escotadura de la escápula - 
¡neis ara s cap ida e 
Escotadura de la tienda = 

¡nusura teniorií 
Escotadura del cartílago del 
conducto auditivo = Incisura 
canil agn lis meaius acu su a 
Escotadura esfenopalatina = 

1 neisura sphenopalat/na 
Escotadura etmoidal = hiasara 
et fimo/da lis 

Escotadura frontal = Inasura 
frontal is 

Escotadura frontal (o agujero) 
interna" = Incisura [rontale 
Escotadura interaritenotdea - 
Incisura ¡literarytenotdea 
Escotadura ísquiáüca mayor = 
Jticist.ua is chía tica major 
Escotadura isquiátíca menor = 

In asura ¡schiauca mi ñor 
Escotadura mastoidea = Inasura 
mas to ¡dea 

Escotadura nasal = Incisura nasal is 
Escotadura parietal = Incisura 
parietalis 

Escotadura peroneal de la tibia = 
Incisura fíbula as (Tibia) 
Escotadura preoccipitaí = 

; I)¡asura preoaipitalis 

■ Escotadura radial del cúbico = 
í Incisura radia lis (l)lna) 

: Escotadura troclear del cúbito = 

¡ Incisura trochkari* (Ulna) 
i Escotadura yugular = Inasura 
> /agida ns 


Escotaduras costales del esternón 
- ¡ na su rae costales sterní 
Escroto - Saotum 
Esfínter de la ampolla 

hepato pancreática = Sph meter 
ampt dlae hepaiopancrea ti ca e 
Esfínter de Oddi v - Sphmcter 
a m pu Ha c hepa topa riere a ti ca e 
Esfínter piló rice* = M sphincier 
pyiori 

Esófago - Esophagas 
Espacio epidural = Spal ¡uní 
cptdurale 

Espado eplescleral = Spatium 
episcle rale 

Espacio intercostal » Spatium 
Ínter costa fe 

Espacio interóseo del antebrazo 
= Spatium mterosstum 
a n librad11 i 

Espacio penlinfácico = Spatium 
perdymphatícum 

Espacio retroinguinal ^ Spatium 
retromgu tríale 

Espacio retropúbico = Spatium 
retropuhicum 

Espacio subaracnoídeo = 

S pan mu suhaiachnoideak 
Espacios zonuiares de la zónuía 
ciliar - Spaua zonulana 
(Zúñala ai taris) 

Espina de la escápula = Spina 
scapníae 

Espina del hélix = Spma hedícis 
Espina del hueso esfenoides = 
Spma O'.sis sphenoidafts 
Espina ilíaca anteromfenor = 
Spma iliaca anterior inferior 
Espina ilíaca antcrosuperiot - 
Spma iliaca anterior superior 
Espina iliaca posteroinferior = 
Spma iliaca posterior inferior 
Esp ma ilíaca posterosupenor = 
Spma ihaca posterior superior 
Espina isquiátíca = Spina isdnadica 
Espina mentó ni ana = Spina 
me uta lis 

Espina nasal anterior = Spina 
nasalis anterior 

Espina nasal del frontal = Spma 
nasalis os sis frontahs 
Espina suprameática = Spina 
suprameañea 

hsplemo del cuerpo calloso = 
Spientum corporis callosi 
Esqueleto fibroso del corazón' = 
Trigo ni tm fib rosa m coi Ais 


Esternón - Sternu/n 
Estómago = Castor 
Estrato zonal islámico = Stratum 
zona le día lamí 

Estrecho inferior' = Apertura 
pelvis inferior 

Estrecho superior' = Apertura 
pelvis superior 

Estría longitudinal medial - Siria 
iongíiufímalis malla lis 
Estría olfatoria lateral = Siria 
olfaaoria iaterahs 
Estría olfatoria medial = Siria 
o Ifactoría me día lis 
Estría terminal = Stna tenmualis 
Estrías acústicas* = Siria? 

me/i tilla rís ventriculi qnarti 
Estrías longitudinales medial y 
lateral e inclusium gríseum = 
Siria longíiudmal/s medialis et 
lateralis et indnsuim griscum 
Estrías medulares del cuarto 
ventrículo = Siria e medid la rea 
ven triad t qiutrn 
Estribo = Stapes 
Excavación rectouterma = 
Excavarlo rea outerina 
Excavación rectovesical - 
Ex cavar so re aoves ¡calis 
Excavación vesicouterina = 

Exea va 1 io vesicante riña 
Expansión aponeurótica del 

b íce ps 1 = /I pon e 1 iros is ni bu ipítis 
Extremidad (de ías estructuras) = 
bxiremitas 

Extremidad anterior del bazo = 
Ext remitas anterior iienis 
Extremidad medial del bazo = 

Extremñas medialts Items 
Extremidad posterior del bazo = 
Ex tremí tas pos t crio t heñís 
Falange distal = Phaíaux disiaih 
Falange proximal = Phalanx 
próxima lis 

Falange próxima!, media, dista! 

= Phalanx próxima lis, media, 
dista lis 

Faringe = Pharynx 
Faseia - Eascia 
Eascia anterior del músculo 
transverso = Faseia anterior 
mtiscult transvcrsaíis 
Eascia ameróla ce ral deí abdomen 
- Eascia abdommalis (Regio 
ameróla te ralis) 

Eascia axilar - Eascia axiliarts 
Faseia cervical = Eascia cervicalis 
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Fascia clavipectoral - Fascia 
davipectorahs 

Fascia clitorídea = Fascia tinori¿lis 
Fascia cnbiforme = Faceta crtbosa 
Fascia de la pierna - Fascia crurts 
Fascia del abdomen = Fascta 
abdommalis 

Fascia del brazo = Fasaa hmchh 
Fascia del buccinador = Fascia 
bu can a tona 

Fascia de! músculo cuadrado 
lumbar = Fascia m, qu adraras 
lumhomm 

Fascia del músculo serrato 
menor posteroinferior* = 
Fascia ihoracoiambaíis 
Fascia del muslo = Fascia femoris 
Fascia det periné = Fascia perinei 
Fascia dorsal de ia mano ~ 

Fascia dorsalis manas 
Fascia dorsal del pie = Fascia 
dorsalis pedís 

Fascia endotorácica = Fascia 
endorhomcica 

Fascia ilíaca = Fascia iliaca 
Fascia laca = Fascia Lúa 
Fascia lumbosacra = Fascia 
lumbosacrahs 

Fascia maseténca = Fascia 
masséterica 

Fascia orbitaria = Fascia orbtraíis 
Fascia parietal = Fascia pariefahs 
Fascia parotídea = Fascia 
pa roí idea 

Fascia pectoral = Fascia peciomlis 
Fascia pélvica = Fascia pelvis 
Fascia penis = Fascia penis 
Fascia posterior del abdomen = 
Fascia abdominales (Regio 
posterior) 

Fascia rectoproscatica = Fascia 
rectoprostatica 

Fascia rectovaginal = Fascia 
rectovaginaíis 

Fascia renal = Fascia re na lis 
Fascia retropancreática = Fascta 
rct ropa n ere arica 
Fascia superficial = Fascia 
su per [id alis 

Fascia temporal = Fascia 
lempo ralis 

Fascia toracolumbar = Fascia 
thoracolumbal/s 
Fascia transversal = Fascta 
rraiisveisaÜs 

Fascículo acrioventricular = 
Fascículos arriovcntriadans 


Fascículo espiootalámico 
posterior* - Tractos 
spinorkaiamicns postertoi 
Fascículo lateral del plexo 

braquial = Fasácuhis lateraíís 
plexos bracbiahs 

Fascículo longitudinal inferior = 
Fascículos longílutliiialis inferior 
Fascículo longitudinal medial = 
Fascículos longirudinalis 
media Íis 

Fascículo longitudinal posterior" 
= Fascículos longirudinalts 
me dial is 

Fascículo longitudinal superior = 
Fascículos longittulinalis superior 
Fascículo medial del plexo 

braquial = Fascículos mcdtaíís 
plexos bracio a lis 
Fascículo posterior del plexo 
braquial = Fas ciad us posterior 
plexos brachialis 
Fascículo propio (del cordón 
lateral de la médula) = 
Fascículos proprtos 
Fascículo unciforme ccrebelar = 
Fascículos imánalos ce re be!i) 
Fascículo unciforme cerebral = 
Fascículos oncinatos cerebn 
Fémur = Fémur 
Fibras arciformes externas = 
Fibrne arcuarac externa* 

Fibras arciformes internas = 
Fibrae aramia* intérnete 
Fibras intcrcolumnares = Fibra* 
tn re. r crurales 

Fibras íntercolumnares del 
oblicuo externo* = Fibrae 
intercrorales 

Fibrocartílago del pabellón de la 
oreja * = Cartílago auricuiae 
Filtro = Piuhrum 
Filum terminal = Fti ton termínale 
Fimbria del hipocampo = Fimbria 
kippocampii 

Fimbria del pabellón de la 
trompa = Fimbria tubae 
tire riña e 

Fimbria ovánca = Fimbria ovanta 
Fisura del ligamento redondo = 
Fissura iig. fere.ris 
Fisura del ligamento venoso = 
Fissura hg venosi 
Fisura del pulmón = Fissura 
pu ¡monis 

Fisura horizontal del cerebelo = 
Fissura horizontalis ce.re.be.Ht 


Fisura horizontal dei pulmón 
derecho = Fissura horizontalis 
pul monis dextn 

Fisura longitudinal del cerebro = 
Fissura íongítudinalis cerebn 
Fisura media anterior de la 
medula espinal - Fissura 
mediana anterior meduílae 
spinaüs 

Fisura media posterior de la 
médula espinal = Fissura 
mediana posterior meduílae 
spina lis 

Fisura oblicua del pulmón - 
Fissura obhqua po!monís 
Fisura oblicua del pulmón 
izquierdo = Fissura obítqua 
pulmonts simstri 

Fisura orbitaria inferior = Fissura 
orbnahs inferior 
Fisura orbitaria superior = 

Fissura orbnahs superior 
Fisura petroescamosa = Fissura 
peirosquamosa 

Fisura pcerigopalatina = Fissura 
prcrygopaíartna 
Fisura timpanoescamosa = 

Fissura íympanosquamosa 
Fisura tímpanomastoidea - 
Fissura tympano-masroidea 
Fisura transversa del cerebro = 
Fissura transversa cerebn 
Fisuras del cerebelo = Fissura* 
ctrebdh 

Flexura (ángulo) cólica derecha = 
Fiext.ua coli dextra 
Flexura (ángulo) cólica izquierda 
= Flexura coli sinisira 
Flexura (ángulo) 

duodcnnyeyunal = Flexura 
duódenojejnnahs 
Flaccidos = F locadas 
Fondo de la vesícula biliar = 
Fundos vestcae ¡elle¿te 
Fondo de saco rectouterino = 
Excavatio re. cromen na 
Fondo de saco vesicouterino = 
Excavado vesicouterina 
Fondo deí útero = Fundos oren 
Fontanela anterior = Fonticulus 
anterior 

Fontanela anrerolaceral = 

Fo n t ¿c uf us a n te. rola re rali s 
Fontanela bregmática J = 

Fonrjcu!us anterior 
Fontanela lambdática* = 

Fon rico ios posterior 
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Fontanela posterior = Fo miadas 
pos! crio r 

Fontanela pté rica* = Fon tica las 
anmolatcraiís 

Fontanelas del cráneo = Fon (¡culi 
aanti 

Fórceps mayor = Fórceps major 
Fórceps menor = Fórceps minor 
Formación reticular - Formado 
reticular) 5 
Fórmx = Fomtx 

Fórnix inferior de la conjuntiva 
= Fomix conja nct iva e inferior 
Fórnix superior de la conjuntiva 
- Forntx conjunctívae superior 
Fosa anterior del cráneo = Fossa 
eran si a menor 

Fosa axilar = Fosca axil!a ris 
Fosa canina = Fosca canuta 
Fosa condííea = Fosca condylam 
Fosa coronoidea = Fosca 
coro nos dea 

Fosa de la glándula lacrimal = 
Fosca glandulae ¡acrymalts 
Fosa de la vesícula biliar ^ Fosca 
o es t cae felleae 

Fosa del acetábulo = Fosca acetabais 
Fosa del codo = Fosca cubital i s 
Fosa deí ojécranon - Fosca 
ole era ni 

Fosa del saco lagrimal = Fosca 
saca íaaymaíis 

Fosa del vestíbulo de la vagina = 
Fosca vesiibuhs v agina e 
Fosa digástrica = Fosca digastrica 
Fosa escaf oidea = Fosea 
scaphosdea 

Fosa hialoidea = Fossa hyalouíea 
Fosa hipo frisa na - Fossa 
hypophysea 

Fosa ilíaca - Fossa iliaca 
Fosa infraespinosa = Fossa 
infraspmata 

Fosa miratemporal = Fossa 
infratemporahs 

Fosa inguinal lateral « Fossa 
mguinahs la te ralis 
Fosa inguinal medial = Fossa 
inga i na lis medial ts 
Fosa mcercondílea = Fossa 

intercondylaris 

Fosa interpeduncular = Fossa 
utterpeduncalans 

Fosa isquioanal = Fossa ischiomahs 
Fosa mandibular del temporal ^ 
Fossa mandtbularis (Os 
tempo rale) 


Fosa media del cráneo = Fossa 
era mi media 

Fosa ñas a i* - Cavilas nasa lis o ese a 
Fosa navicular de la uretra = 
Fossa navícula ris u re tinao 
Fosa oval del corazón = Fossa 
ovaiis coráis 

Fosa pituitaria* = Fossa hypophysea 
Fosa poplítea = Fossa poplítea 
Fosa posterior del cráneo = Fossa 
erand posterior 
Fosa pterígoidea = Fossa 
ptcrygoidea 

Fosa pterigopalatina = Fossa 
pterygopalatnm 
Fosa radial = Fossa racha lis 
Fosa romboidea = Fossa 
chombo idea 

Fosa subarcuata = Fossa 
su bar ai ata 

Fosa subescapular = Fossa 
subscaptdaris 

Fosa supraclavicular = Fossa 
supraciaviatíarts 
Fosa supraclavicular mayor o 
triángulo om oclavicular = 
Trigo na m omoclavicularc (Fossa 
su pro da vi cu la ris major) 

Fosa supraespinosa = Fossa 
sLiprasputaia 

Fosa supratonsilar = Fossa 
supmionstllaris 
Fosa supravesícal = Fossa 
supravcsícaÜs 

Fosa temporal = Fossa temporalis 
Fosa triangular auricular - Fossa 
triangularte a un culac 
Fosa crocantérea = Fossa 
trac ha menea 

Fosa yugular = Fossa jugulans 
Fosica ostica* = Fossa ve sica e feilae 
Fosita costal = Fovea eos taiis 
Fosita de la cabeza del fémur = 
Fovea capias fe morís 
Fosita de la ventana coclear - 
F os su la jones trac c achícete 
Fosita de la ventana ovaF ^ 

F os su la jones trae vestí Indi 
Fosita de la ventana redonda 1, - 
Fossuía feries trae cachi cae 
Fosita de la ventana vestibular = 
Fossuia j enes trac ve.sttindi 
Fosíta inferior del cuarto 
ventrículo = Fovea inferior 
ven triad i ¿¡u a ni 

Fosita lacrimal* - Fossa glandulae 
laaymahs 


Fosita navicular* = Fossa 
vcstibtdis vaginac 

Fosita navicular del pabellón* = 
Fossa i rtangularís a un culac 
Fosita oblonga del cartílago 
aritenoides = Fovea oblonga 
cantiagints ¿iryíenoideae 
Fosita petrosa - Fossuia petrosa 
Fosita sublingual - Fovea 
sublutguálís 

Fosita submandibular = Fovea 
submandibuíarts 
Fosita superior del cuarto 
ventrículo - Fovea superior 
ventneuii (piará 
Fosita supratonsilar = Fossa 
sttpt ato n sil la ns 
Fovéola = Fov,eola 
Frenillo de la lengua = Frcnulum 
linguete 

Frenillo del clítons = Frcnulum 
dttondis 

Frenillo del labro - Fremdum lábil 
Frenillo del prepucio = Frenulmn 
propina 

Frenillo del velo medular 
superior = Frcnulum veli 
medalla ris su penas 
Fundos gástrico - Fundas 
gasifica s' 

Galea aponeurótica = Galea 
a pon euro tica 

Gancho dei hueso ganchoso - 
Ha mui us os sis hetmán 
Gancho lagrimal = Ha midas 
lacrima lis 

Ganglio cardíaco = Ganglio» 
cardíaca m 

Ganglio ce 1 rae o = Ganghon 
coeliacum 

Ganglio cervical medio = 
Ganghon cervkalc médium 
Ganglio cervical superior - 
Ganghon ctrxncak su pe ruis 
G angl i o c e rvi co tor áci co/e s tr e 1 la do 
- Ganghon 

cavkoihoraacum/ganglion 

stellatum 

Ganglio aliar = Gauglion ciliare 
Ganglio de la habénula 4 = 

Nucí cu i haben ulae 
Ganglio espinal = Gauglion spin ale 
Ganglio espiral = Ganglion sp/rale 
cochieac 

Ganglio esplácnico torácico - 
Ganglio titorácicam 
spíciHchmcum 
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Ganglio estrellado = Cangilón 
sielfaium 

Ganglio geniculado = Ganglios 
ge mcu (i 

Ganglio inferior del nervio 
gloso faríngeo = Cangilón 
injeríus n. glossopharynge.i 
Ganglio inferior del nervio vago 
= Gangltort inferías n. vagi 
Ganglio ótico = Ganghon oucinn 
Ganglio pterigopalarinn = 
Ganghon pte.rygopalaunum 
Ganglio renal = Ganghon retíale 
Ganglio sublingual = Cangilón 
subiiti guale 

Ganglio superior del nervio 
glosofaríngeo = Cangilón 
superáis n, glossopharyngei 
Ganglio superior del nervio vago 
= Cangilón superáis n. vagí 
Ganglio trigeminal = Canghcn 
i rige ni male 

Ganglio vestibular = Cangilón 
vest lindare 

Ganglios abdominales = Cangha 
abdominal/a 

Ganglios aorticorrenales = 
Canglia aorticorenalta 
Ganglios cervicales - Cangila 
ce nuca ha 

Ganglios frénicos = Cangha 
phren ica 

Ganglios intermedios = Cangha 
intermedia 

Ganglios lumbares de Ja porción 
abdominal del sistema 
autónomo = Canglia himbaíia 
(P. ahdommahs systemane 
a mono nucí) 

Ganglios pélvicos = Canglia pélvica 
Ganglios sacros = Cangha saetada 
Ganglios sacros de la porción 
pélvica del sistema 
autónomo = Cangha sacra I ¡a 
(P. pelviana systematis 
autonomía) 

Ganglios torácicos = Cangha 
i hora cica 

Ganglios torácicos de la porción 
torácica del sistema 
autónomo = Canglia thoracica 
(P. thoracica systematis 
autonomía) 

Genitales externos femeninos o 
vulva = Pudendum 
jemininum/vuiva 
Gínghmo = Cinglyinus 
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C Jabela = Cía he lia 
Glande - Cians 

Glande del cilicioris = Cians chtoridis 
Glande del pene - Cians penis 
Glándula = Clanduía 
Glándula bulbouretral = 

Glándula bulboureilirahs 
Glándula mamaria = Glándula 
mam mar ¡a 

Glándula para tiro ides = Glándula 
paraihyroidea 

Glándula paratiroides inferior - 
Glándula paraihyroidea inferior 
Glándula paratiroides superior = 
Glándula parathyroidea 
superior 

Glándula parótida = Glándula 
párolis 

Glándula parótida accesoria = 
Glándula párolis accessona 
Clánduia pineal = Glándula 
pm calis 

Glándula sublingual = Glándula 
stihliguahs 

Glándula submandibular = 

Cdandnla submandibularis 
Glándula suprarrenal derecha = 
Glándula suprarenalis dexira 
Glándula suprarrenal izquierda = 
Glándula suprarenalis shustra 
Glándula tiroides = Glándula 
ihyrotdea 

Glándula vestibular mayor = 
Glándula vestibulares majot 
Glándulas bucales = Glaudulae 
bucea Ies 

Glándulas bucales = Glaudulae 
o ris 

Glándulas labiales = Glaudulae 
labiales 

Glándulas lagrimales = 

Glaudulae ¡aerymale* 
Glándulas linguales = Glaudulae 
linguales 

Glándulas molares = Glandular 
molares 

Glándulas palatinas = Glaudulae 
pal ai ni a c 

Glándulas salivales* = Glaudulae 
ons 

Glándulas suprarrenales = 
Glaudulae suprarenaíes 
Glándulas tiroides accesorias = 
Glaudulae thyrotdeac 
accessoriae 

Glándulas uretrales = Glaudulae 
u reí árales 


Glándulas vestibulares menores 
- Glaudulae vestibulares 
minores 

Globo ocular/Bulbo ocular 
Bu Ib us oculi 

Globo pálido = Globus pallídus 
Globo pálido lateral = Globus 
paílidns latcrahs 
Globo pálido medial = Globus 
palhdus media lis 
Glomo carotídeo = Gíomns 
caroucum 

Glomo coccígeo = Glomus 
coccygcum 

Glomo coroideo = Glomus 
cborotdeum 
Glomus = Clomus 
Glotis - Gionis 
Comon = Goniou 
Granulaciones aracnoideas = 
Gra m tía don es a ra diño id ene 
Gubernáculo testicular = 

G uberna cu lum íes lis 
Habénula = Habeuula 
Hélix = Hehx 

HemicanaJ del músculo tensor 
del tímpano = Scmicanaiis 
m. tensons lynipani 
Hendidura palpebral = Rima 
palpebración 

Hiato aórtico del diafragma = 
hltatus aorúcus diaphragmaus 
Hiato del sacro = Míalas sacra lis 
Hiato esofágico = Hiatos 
oesophageus 

Hiato tendinoso del aductor = 
Híalus teudineus addunorius 
Hiato urogenital = Hunus 
uregen'nalts 

Hiatos de los conductos de ios 
nervios petrosos mayor y 
menor = Htatus eanahs 
n pe i ros i m a ¡o ris e.i m morís 
Hígado = l lepar 
Hilio de la glándula suprarrenal 
= Milus glaudulae suprarenalis 
Hilio del bazo = Milus ¡tenis 
Hilio del hígado* = Porta hepatis 
Milio del ovario - Milus ovará 
Hilio del pulmón = Hiittm 
pu ¡monis 

Hilio ael riñón - J-Jíínm retíale 
Himen = Hymen 
Hipocampo - Hippocampus 
Hipocondrio = Hypocondritim 
Hipófisis = Mypophvsts 
Hipogastrio = Mypogastrium 
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Hipo tenar = Hypoíh triar 
Hoz del cerebelo - Faíx certbellí 
Hoz del cerebro = Falx cerebrt 
Hoz inguinal/tendón conjunto = 
Falx inguinalis/iendo conjtmctivm 
Hueseciltos del oído - Ossiada 
auditus 
Hueso - Os 

Hueso capitado = O$ capitawm 
Hueso cigomárico = 

Os zygomaticum 
Hueso cóccix = Os coccygis 
Hueso corto = Os breve 
Hueso coxal = Os coxae 
Hueso cuboides = Os cubóide.um 
Hueso cuneiforme intermedio = 
Os cuneiforme intermedium 
Hueso cuneiforme lateral = 

Os cuneiforme late rule 
Hueso cuneiforme medial = 

Os cuneiforme medíale 
Hueso escafoides - 
Os scaphotdcum 
Hueso escafoides del tarso* = 

Os navícula re 
Hueso esfenoides - 
Os sphcnoidak 

Hueso etmoides = Os ethmoidale 
Hueso frontal - Os [reñíale 
Hueso ganchoso - Os hamatum 
Hueso grande 4 = Os capá ai um 
Hueso hioides = Os hyoideum 
Hueso incisivo = Os mctsivum 
Hueso intermaxilar* = 

Os mcisivurn 
Hueso interparietal - 
Os interpanetak 
Hueso lagrimal = Os lacrímale 
Hueso largo - Os íongum 
Hueso nasal - Os nasale 
Hueso navicular = Os naviculare 
Hueso occipital - Os ocápttale 
Hueso palatino = Os palatina tti 
Hueso parietal = Os pamtaíe 
Hueso piramidal = Os tnquetnim 
Hueso pisiforme = Os pisiforme 
Hueso plano - Os plan uní 
Hueso pubis = Os pubis 
Hueso semilunar = Os hmaium 
Hueso sutural = Os sumral 
Hueso temporal = Os tcinporalc 
Hueso trapecio - Os trapezíum 
Hueso trígono = Os trigonum 
Huesos de la cara = Ossa faciei 
Huesos del cráneo = Ossa eran ti 
Huesos meta carpianos = Ossa 
imtacarpaiia 


Huesos metatarsianos = Ossa 
mea atar salía 

Huesos sesamoideos = Ossa 
s es a moidea 
Húmero - Humen/s 
Humor acuoso - Humor arjuosus 
Ileon = lleum 

Impresión cardíaca = Impressic 
cardiaca 

Impresión cólica del hígado = 
hnpressio cólica hepaíts 
Impresión del ligamento 

costada vicu lar = Imprcssio 
íig. cosiodavtcuians 
Impresión duodenal del hígado 
= hnpressio duodenales be parís 
Impresión gástrica deí hígado = 
impressio gas trica hepatis 
Impresión renal del hígado = 
Impressio renal is hepatis 
Impresión trigémina! = Impressio 
frigemtnahs 

Impresiones dígitales/Impresiones 
de las circunvoluciones - 
Impresstones 

digitaíaeJimpressioncs gyrorum 
Indusio gris = Jndusíum griseum 
Infundí bu lo = Infundibuíum 
ínfundíbulo de la trompa uterina 
= Infundibuíum tubae uierinae 
Infundíbulo del tercer 

ventrículo 4 = Infundibuíum 
Ingle = Inga en 
ínsula - ínsula 

Intestino delgado = Intestinum 
tenue 

Intestino grueso = Intestinum 
eras su m 
las = Iris 

Isquion = Os ischii 
Istmo de la glándula tiroides - 
¡sthmus glandular thyroideae 
Istmo de la próstata = Isthmus 
p rosta rae 

Istmo de la trompa auditiva = 
Isthmus tubae auditivae 
Istmo de la trompa uterina - 
Isthmus tubae uierinae 
Istmo de las fauces = ¡sthmus 
faucium 

Istmo del útero = Isthmus uiert 
Laberinto de la corteza renal = 
Labyrínthu s conicis renal is 
Laberinto etmoidai = Labyrmthus 
eih molda!is 

Laberinto membranoso = 
Labyrmthus m embruña ceas 


Laberinto óseo = Labynnihus 
osseus 

Labio mayor de ía vulva = 
labmm majas pudendt 
Labio menor de la vulva = 

Lab tu m mínus pudendi 
Lago lagrimal = Lacas lacrímalis 
Lagunas de la uretra = Lacunae 
tmíh rales 

Lagunas laterales = Lacunae 
laterales 

Lagunas laterales deí seno sagital 
superior* = Lacunae laterales 
Lamda = Lambda 
Lámina affixa = Lamina affixa 
Lámina basilar deJ conducto 
coclear - Lamina basilarts 
ducuts cochitans 
Lámina cerebeíosa = Folia 
cerebelíí 

Lámina cribosa de ía esclera = 
Lamina cribosa sel trae 
Lámina cribosa del etmoides = 
Lamina cribosa eilimoidalis 
Lámina del arco vertebral = 
Lamina a retís vtrtebrae 
Lámina del cartílago cricoides - 
Lamina cartdagínis cricoideae 
Lámina externa de ios huesos 
deí cráneo — Lamina externa 
ossium eran ¿i 

Lámina interna de los huesos deí 
cráneo, = Lamina interna 
ossium era mi 

Lámina lateral de la apófisis 
pterigoides = lamina 
p roces sus pterygoidei la terahs 
Lámina medial de la apófisis 
p tengo id es = Lamina 
procos sus pítrygoidei medí alis 
Lámina orbitaria del etmoides - 
ízimina órbita lis ¿thmoidúíis 
Lámina perpendicular del 
etmoides = lamina 
perpendicularis eihmoidahs 
Lámina pretraqueal de la fascia 
cervical - Lamina 
preírachcalis (Fascia cervicalis) 
Lámina prevertebral de la fascia 
cervical = Lamina 
prevemb ralis (Fascia ce nuca lis) 
Lámina superficial = Lamina 
superfiaalis 

Lámina terminal del tercer 

ventrículo = lamina termina lis 
(Ventnculus tcriius) 

Laringe = Larynx 
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Lemnisco [acera! = Lcmnisais 
¡ale ralis 

Lemnisco media! = Lemnisais 
meáuüts 

Lemnisco medio = Lemniscns 
media lis 

Lengua = Lhigua 
Lente = Lens 

Ligamento acromioclavicular = 
Lig. acromiodaviadare 
Ligamento amarillo = 

Lig favnm 

Ligamento ancho del útero = 

Ltg lamín uteri 
Ligamento anococcígeo =; 

Ltg. anococcygcnm 
Ligamento anular deí estribo ~ 
Lig. anidare stapedts 
Ligamento anular del radio = 

Lig anulare radh 

Ligamento arqueado del pubis = 
Lig. arctuuum pubis 
Ligamento arqueado lateral - 
Lig araiatum lateraíe 
Ligamento arterioso del 
conducto arterioso = 

Lig. a n crios a m (Da crin 
arte rio sus) 

Ligamento asrragalocaícáneo 
interóseo = Ltg tafocakaneum 
hmrosseum 

Ligamento astragalocalcáneo 
lateral = Lig. taiocaicaneum 
latera íe 

Ligamento astragalocalcáneo 
posterior = Ltg laíocalcaneum 
pos te rías 

Ligamento astragalonavicular = 
Lig talonavkularc 
Ligamento ascragaloperoneo o 
peroneoascragalino = 

Ltg taiofibuiare 

Ligamento calcaneocuboideo = 
Lig. calcancocuboideum 
Ligamento calcaneocuboideo 
dorsal = 

Lig. calcancocuboideum dorsale 
Ligamento calcaneocuboideo 
plantar = Lig. 
ca ícaneocub oído a i n ¡da n la re 
Ligamento calcaneonavícuJar = 
Ltg.. calcan con aviad are 
Ligamento calca neonavicu lar 
plantar = 

I tg. cakanconaviatiarc ¡plantare 
Ligamento calcaneoperoneo ~ 
Lig. calcaneofibuíare 


Ligamento colateral - 
Lig. col la t érale 

Ligamento condroxifoideo = 

Lig. costoxtpíwtdtum 
Ligamento coracoacromial o 
acromiocoracoideo = 

Lig. coracoacromiale 
Ligamento coracohumeral = 

Lig, coracoíwmúfále 
Ligamento coronario del 
hígado = Lig coronarium 
Lepada 

Ligamento costoclavicular - 
Ltg costodaviadarc 
Ligamento costotransvcrso = 

L tg. costo transversa ñu m 
Ligamento coco faringe o = 

Ltg. cñcopharyngeum 
Ligamento cricotiroideo = 

Lig. ctkoihyroideum 
Ligamento cncotraquea! = 

Ltg. cncotracheale 
Ligamento cruciforme del atlas 
= Lig. cruciforme al ¡antis 
Ligamento cruzado = 

Lig. crucialum 
Ligamento cuadrado = 

Lig. guadratum 
Ligamento cubicocarpiano 
palmar = Lig til no carpa le 
palmare 

Ligamento cuboideonavicuíar 
plantar = Ltg. 
c u bo ideo na v i a i la re pía nía re 
Ligamento de la cabeza de! 

fémur - Lig capí lis fe morís 
Ligamento del pulmón = 

Lig puhnonale 
Ligamento deltoideo = 

Ltg. dehotdeum 
Ligamento dentado = 

Lig. demiadatum 
Ligamento duodenocóiico* = 
Plica duodenome.socolka 
Ligamento esfenomandibular = 
Lig sp he Ytoma nd i bul a re 
Ligamento espiral de la cóclea = 
Lig. sptraíe cocbieae 
Ligamento csternoclavicular 
anterior = 

Ltg. sternodavtcuiarc anieñtis 
Ligamento estenio clavicular 
posterior = 

Lig. síemodav kidare poste ñus 
Ligamento esccrnociavicular 
superior - 

Ltg ste m o da vi cu ¡a re su pe ñus 


Ligamento esternocostal 
mtraarcicuiar = 

Lig. ster ñocos tale intraaruadare 
Ligamento escernopericárdico 
inferior = 

Lig. sternopeñcardiaann inferias 
Ligamento esternopericárdico 
superior = 

Lig. steniopeñcardtactim saperias 
Ligamento estilohioideo = 

Lig. styJohioideum 
Ligamento escilomandibular = 

Ltg styiomandibulare 
Ligamento falciforme del hígado 
- Lig falo forme hepatts 
Ligamento frenicocólico = 

Lig. phrenicocúíicum 
Ligamento frenicocólico derecho 
= Lig. phremcocoltcum dextrum 
Ligamento frenicocólico 
izquierdo = 

Ltg píire.nicocoiicnm stmstrtim 
Ligamento frenicoesplémco = 

Lig. phrenicohenale 
Ligamento gastrocólico = 

Lig. gas troco!i en ni 
Ligamento gastroesplénico = 

Ltg ga st roli en ale 
Ligamento gastrofrenico - 
Ltg. gastrophrenicum 
Ligamento hepatocólico = 

Ltg. hepatocolkim 
Ligamento hepatoduodenal = 

Lig. hepatoduodenaíe 
Ligamento hepatogástrico = 

Lig hepatogastncum 
Ligamento hepatorrenal = 

Lig. hepatorenak 
Ligamento hioepiglótico = 
Lígamentum iiyoeptgfott/cinn 
Ligamento ii.tofemoral = 

Lig. i bofe inórale 
Ligamento íliofemoraí parte 
descendente = 

Ltg. iHofetnorak (pars 
descendáis) 

Ligamento ihofemoral parte 
transversa = Lig. tUcfeniorak 
(pars transversa) 

Ligamento iliolumbar = 

Lig. dtolumbaíe 
Ligamento inguinal = 

Ltg ¡tigüín ale 

Ligamento intercíavicular = 

Ltg. mierciavicuíarc 
Ligamento interespmoso = 
i tg. interspinaíktm 
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Ligamento mterfoveolar - 
Ltg. iriterfoveoíarc 
Ligamento inte rrrans verso = 

Lig mitrircu isve rsariu m 
Ligamento íntraamcular de la 
cabeza de la costilla = 

Ug. capí lis los taz nitraantcuíare 
Ligamento isquio femoral - 
Lig ischiofemoraíe 
Ligamento lacunar = 

Ltg. ¡acunare 
Ligamento lateral de la 
articulación 
temporomandibular = 

Ltg. latera íe a ti. 
tem po ro ma n dthu ¡a na 
Ligamento longitudinal anterior 
= Lig longitudinal?- anterius 
Ligamento longitudinal posterior 
= Lig. longritidínale poste ñus 
Ligamento lumbocostal = 

Lig ¡mnbocostak 

Ligamento lumbosacrovertebrafl 
= Lig sacro i Haca nnerossea 
Ligamento medial de la 
articulación 
temporomandibuíar = 

Lig mcdtaíe an, 
rcmpo ro ma ndi b ida ris 
Ligamento menisco fe moral = 

Lig. niemscofemorale 
Ligamento mecacarpiano 
transverso profundo = 

Ltg. meiacarpak transversam 
profundum 

Ligamento mctscarpiano 
transverso superficial ~ 

Lig. memearpak transversom 
su pérfida! i s 

Ligamento nucal = Lig. micha? 
Ligamento palpebral lateral =■ 

\ Lig. paíptbrafe ¡atórale 

í Ligamento palpebral medial - 
| Lig. paípebmk medíale 

: Ligamento pancreaticocspléruco* 

I = Ltg. phrenicolicúale 

; Ligamento pectíneo = Ltg. 
i peajneate 

i Ligamento pis ¡ganchoso = Ltg. 

■ pisohamamm 

; Ligamento pisimetacarpiano = 

■ Ltg p i so t neta carpalé 
i Ligamento poplíteo 

arqueado = Líg. popüteuni 
¡ arcuawm 

Ligamento poplíteo oblicuo = 

Lig popí i team obftqttnm 


Ligamento propio del ovano o 
ligamento uteroovárico = 

Líg. ovan i propriutn/lig. 
üteroovancum 

Ligamento pterigoespinoso = 

Lig ptep’gospnidle 
Ligamento púbico inferior = 
Ligante ni uní pcibicum inferios 
Ligamento pubofemoral - Lig. 
pubo femoral e 

Ligamento pubop rosta tico = 

Ltg. puboprosiaticum 
Ligamento pubovesical = 

Lig. ¡nibovesicah 
Ligamento pulmonar = 

Lig pulmón ale 

Ligamento radiado de la cabeza 
de la costilla = Lig. capiris 
eos rae radía tu ni 

Ligamento tadiocarptano dorsal 
= Lig. radiocarpaíe dorsede 
Ligamento radtocarpiano palmar 
= Lig. radiocarpaíe palmare 
Ligamento rectouterino = 

L¡g. recto u terina ni 

Ligamento redondo del hígado = 
Lig. teres hepaíts 

Ligamento redondo del útero = 
L/g. teres aten 

Ligamento reflejo - Ltg. reflexnm 
Ligamento reflejo del conducto 
inguinal* = Ltg rcfhxum 
Ligamento rotuliano = Ltg patellae 
Ligamento sacrococcígeo dorsal 
= Lig. sacrococcygeum dorsal e 
Ligamento sacrococcígeo lateral 
= Lig. sacrococcygeum late rale 
Ligamento sacrococcígeo ventral 
= Ltg. sacrococcygeum ventral? 
Ligamento sacroespinoso = 
hg sacrosptnale 

Ligamento sacroilíaco interóseo 
= Ltg sacroiltacum interosseum 
1 ígamenco sacroilíaco posterior 
= Ltg. sacroiliactim posterius 
Ligamento sacroilíaco ventral = 
Ltg. sacrotliacnm ventrahum 
Ligamento sacrotuberoso = 

Lig. sacrotuberaíe 
Ligamento supraespinoso = 

Lig. stipraspinale 
Ligamento suspensorio de la 
axila = Ltg suspensorium 
axtílae 

Ligamento suspensorio del 
clítoris = Lig. suspensorium 
dtíondis 


Ligamento suspensorio deí ovario 
= Ltg. suspensorium ovara 
Ligamento suspensorio del pene 
= Ltg suspensorium penis 
Ligamento tiroepiglócico = 

Ltg diyre.oeptgloUicum 
Ligamento tirohioideo medio = 
Lig. thyroiuoideum medtauum 
Ligamento transverso de La 

rodilla = Ltg transversnm gemís 
Ligamento transverso del atlas = 
í.tg. tramversum atíanth 
Ligamento transverso del húmero 
- Lig iransversum humeri 
Ligamento transverso del periné 
= Lig transversa ni periné i 
Ligamento trapezoide = 

Lig. Irüpezoideumi 
Ligamento triangular del hígado 
= Ltg. triangulare heparts 
Ligamento uterosacro" = 

Ltg. re.aonle.nnum 
Ligamento vestibular = 

Lig. vesubala re 

Ligamento vocal - Lig. vocale 
Ligamentos alares - Liga menta 
alaria 

Ligamentos anterior y posterior 
de la cabeza del peroné = 

Lig. capáis fibulae antenas a 
postenus 

Ligamentos cuneometatarsianos 
interóseos tt Lig 
a i neo m e m (a haba i n te ros se a 
Ligamentos deí pericardio = 

Lig. pencardiaca 
Ligamentos del vértice del 
diente = Lig. aptas demts 
Ligamentos estcrnocostales 
radiados anteriores = Ltg. 
sieruocostaíia radtata an le ñora 
Ligamentos gíenohumeraíes = 
Lig, glenohumemlia 
Ligamentos intercarpianos 
dorsales = Ltg. hitercarpaita 
domaba 

Ligamentos radiados 

condroesternales r = Lig. 
sternocostaha radíala anteriora 
Ligamentos radiados 
esternocostales = 

Ltg. sternocostaHa radiata 
Ligamentos sac.roiiíacos dorsales 
= Ltg. sacro ilíaca dorsal i a 
Ligamentos sacroilíacos 

interóseos = Lig. sacroíhaca 
tute ros se a 
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Ligamentos sacroilíacos 

ventrales = Lig sacrodtaca 
ventraha 

Ligamentos dbioperoncos 
anterior y posterior = 

Lig. itbiofibufare anterius a 
posten us 

Ligamentos tirohioideos laterales 
= Lig thyrohyoidea i ate rali a 
Limbo de la córnea - ¡ambas 
comcae 

Limbo de la fosa oval = Limbus 
fossae ova lis 

Limbo esfenoidal = Limbus 
sphenoidalís 

Limen de la ínsula = Limen 
ms idae. 

Línea arqueada = Linca arcuata 
Línea áspera = Linea aspera 
Línea blanca - Linea alba 
Línea del mdsculo soleo = Linea 
m. sola (Libia) 

Línea glútea anterior = Linea 
glútea anterior 

Línea glútea posterior = Linea 
glútea posterior 

Línea inte rcrocanté rea = Linea 
tn t enroe han (erica 
Línea milohioidea = Linea 
mylohyoidea 

Línea nocal inferior = Linea 
n u di alis inferior 
Línea nucal superior = Linea 
nuchalis superior 

Línea oblicua de la mandíbula = 
Linea obiiqua mandibular 
Línea oblicua del cartílago 
tiroideo = Linea obHipm 
(Cartílago thyroidea) 

Línea peccínea - Linea pecunea 
Línea temporal = Linea temporalts 
Línea temporal dei hueso frontal 
= Linea tempo ralis 
(Os frontaíis) 

Língula de la mandíbula = 

Língula mandibuiae 
Língula del esíencides = Lingula 
sphenoidalís 

Lobuhllo de la oreja = Lobulus 
aun culac 

Lobulilío parietal inferior = 

Lo bu i us parietal i $ inferior 
Lobuhllo parietal superior = 
Lobulus parietahs superior 
Lobulillos del testículo = Lobuli tcsiis 
Lóbulo cuadrado = Lobus 
qu adra tus 


Lóbulo de la glándula tiroides - 
Lobus glandulae thyroideae 
Lóbulo de la ínsula* - ínsula 
Lóbulo frontal = Lobus frontaíis 
Lóbulo medio de la próstata = 
Lobus m¿dius (Próstata) 

Lóbulo occipital - Lobus 
occipitalis 

Lóbulo piramidal de la glándula 
tiroides = Lobus pyramidal/s 
glandulae thyroideae 
Lóbulo temporal = Lobus témpora lis 
Lóbulos cerebrales - Lobi cercbn 
Lóbulos de los hemisferios 
cerebrales* = Lobi cercha 
Lóbulos dei hígado = Lobi hepatis 
Lóbulos del pulmón = Lobi 
pul monis 

Lóbulos del riñón = Lobi renales 
Loáis eoeruleus - Lo cus cocruleus 
Mácula de la retina* = Macula 
linca 

Mácula del sáculo - Macula 
sacad i 

Mácula del utrículo = Macula 
ulriculi 

Maléolo lateral = Malleolus 
lat era lis 

Maléolo medial = Malleolus 
medí a lis 

Mamas = Mammac 
Mancha amarilla - Macula lútea 
Mancha amarilla de la pituitaria* 
= Regio oífa clona mucosac ti asi 
Mandíbula = Mandíbula 
Mango del martillo = Manubñum 
maííei 

Mano = Manas 

Manubrio esternal = Manubrium 
stemi 

Masa lateral del atlas = Massa 
¡ate ralis a ti antis 
Maxilar = AA axil la 
Meato = (Mearas 
Meato nasal inferior = AAcatus 
n a si inferior 

Meato nasal medio = Meattis 
na si mcdiiiS 

Meato nasal superior = Mearas 
na si su pe ñor 

Meato nasal supremo - Meattis 
na si supremas 

Mediastino = Medtasiinum 
Mediastino anterior = 
Mediasunum antorías 
Mediastino posterior ■= 
Mediasúmim pos te rías 


Mediastino testicuiar = 

Me. di animan iestis 
Medula espinal = Medalla 
spiualis 

Médula oblonga o bulbo = 
Medalla oblongata/balbas 
Membrana adantooccipital = 

AA e i nbra na a tía n loo capitalts 
Membrana del tímpano - 
Membrana tympaní 
Membrana hioepigl ótica' = 

Ligamentum hyoepiglottiaim 
Membrana intercostal = 
Membrana tn te reos t a lis 
Membrana interósea de la pierna 
= Membrana tn teros sea cruns 
Membrana interósea del 
antebrazo = Membrana 
micros sea antebrachii 
Membrana mucosa de la región 
olfatoria de la nariz = 
Membrana mucosa región ts 
oifactorta e ñas/ 

Membrana obturatriz - 
AA cm h rana oh tur a ton a 
Membrana secundaria del 
tímpano = Membrana 
tympaní secundada 
Membrana sinovia! =Membrana 
synovialts 

Membrana suprapleural = 
Membrana supra pleura lis 
Membrana suprapleural de la 
fascia endotorácica = 

Membrana suprapleuralis 
(Fascia e.ndotkamcica) 
Membrana rectoría de la 
articulación aüantoaxial 
media = Membrana lectoría 
(Art atlantoaxiahs mediana) 
Membrana tectoria del conducto 
coclear = Membrana tectoria 
ducti cochicaris 
Membrana tirohioídea = 
Membrana thyrcohyoidea 
Membrana vitrea = Membrana 
vitrea 

Meninges = Meninges 
Menisco articular = ALeniscus 
aniculans 

Menisco articular de la 
articulación 
temporomandibular* - 
Diucas arucuíarh (Art. 
te mpero mandíbula rt s) 

Menisco articular de la rodilla = 
Ale ni se us ariicíüarís genus 
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Mesencéfalo = Mesencephalon 
Mesencerio = Mesenteríum 
Mesencerio común = 

M e saite riu m i omina n e 
Mesoapéndice = Alesoappendix 
Mesocolon = Mesocolon 
Mcsocoíon ascendente = 
Mesocolon aseen den i 
Mesocolon pélvico 11 - Mesocohn 
iigmoidetnn 

Mesocolon sigmoide = Mesocolon 
sigmoidea n¡ 

Mesocolon transverso = 

M esocolo n ira ns ve rs u m 
Mesogascrio = AAesogastnum 
Mesometrio = Mesometrium 
Mesoneros - Mesón ¿pinos 
Mes o o van o = Mtsovamtm 
Mesorquio = Mesorchuim 
Mesosálpinx = Mesosalpinx 
Metacarpo = M¿tacarpus 
Meta tarso = Mctaiarsus 
Metencéfalo - Metencephalon 
Miel encéfalo = Myelcneephahn 
Miembro = Memhrum 
Miocardio = Myocardiutn 
Modíolo = ¿Mocito!as 
Monte del pubis = Mons pulas 
Mucosa bucal* = Túnica mucosa orts 
Mucosa de la faringe' = Turnea 
mucosa pharyngis 
Mucosa de la tráquea* = Túnica 
mucosa irackeac 

Mucosa del velo del paladar' - 
7 única mucosa veh paíatinl 
Mucosa pituitaria* = Membrana 
mucosa regio nis oífac.toriae rías i 
Mucosa timpánica- = Turnea 
mucosa caví tytnpani 
Músculo - Musculus 
Músculo abductor corto del pulgar 
= /Vi. abductor poüias brevis 
Músculo abductor del dedo 
gordo = M. abductor hall neis 
Músculo abductor del dedo 
p e q u e ñ o = Á4 a bd uctor digiti 
muí un t 

Músculo abductor largo del 
pulgar = M. abductor políius 
iongus 

Músculo aductor corto = 

M. adductor brevis 
Músculo aductor del dedo gordo 
= M, addactor haducís 
Músculo aductor del dedo 

pequeño = M add uctor digitt 
mtmmi 


Músculo aductor del pulgar = 

M. adductot podías 
Músculo aductor largo = 

M add uctor Iongus 
Músculo aductor mayor - 
M\ add actor magnas 
Músculo aductor medio" 1 ~ 

/VI add uctor Iongus 
Músculo ancóneo = M anconnis 
Músculo aritenoideo inferior* = 
M. vocalis 

Músculo aritenoideo oblicuo - 
/Vi arytenoideus obiícjuus 
Músculo aritenoideo transverso 
- M. arytenoideus transversas 
Músculo articular de la rodilla - 
Af articularts genus 
Músculo auricular - Al aurtcuíaris 
Músculo auricular anterior = 

M. aurtcuíaris anterior 
Músculo auricular posterior m 
M auricuíaris posterior 
Músculo auricular superior = 

M. auricuíaris su peno r 
Músculo bíceps braquiaí - 
M. bíceps brachtt 
Músculo bíceps femoral = 

M. bíceps fenioris 

Músculo braquiai = M brachialis 
Músculo braquiorradial = 

Á4. brachíoradíads 
Músculo broncoesofágíco = 

/Vi broncho-oesophageus 
Músculo buccinador = 

A4. bacemator 

Músculo bulboesponjoso = 

M. buíbospongiosus 
Músculo cigomádco mayor - 
/Vi. zygomadcus majot 
Músculo cígomático menor = 

Al zygomadcus mi ñor 
Músculo ciliar = M. cdtaris 
Músculo coccígeo - M, coccygeus 
Músculo constnctor inferior de 
la faringe = Af constnctor 
pharyngis inferior 

Músculo constrictor medio de la 
faringe = M. constrictor 
pharyngis medias 

Músculo constrictor superior de 
la faringe = Al constrictor 
pharyngis superior 
Músculo constrictor superior de 
la faringe (parte 
gloso faríngea) = Pars 
gíossopharyngea ni constnctoris 
pharyngis supenons 


Músculo coracobraquiaí - 
M. coracobrachiahs 
Músculo corrugador de la ceja = 
A4 comí gator su pe rain 
Músculo cremáster = 

M. cremáster 

Músculo cremáster superficial = 
A4 cremáster supeifiaaHs 
Músculo cricoaritenoideo lateral 
= A4. cricQ-arytenoídcus 

lateral is 

Músculo cricoaritenoideo 
posteriot = 

A4. cricQ-arytcnoideus posterior 
Músculo cncotiroideo = 

M cnco-thyroufcus 
Músculo cuadrado crural - 
41 c¡uadralus femorts 
Músculo cuadrado femoral - 
A4 . ¿fu adra tus fenioris 
Músculo cuadrado lumbar = 

Al puadraws íuniborum 
Músculo cuadrado plantar o 
accesorio del flexor de los 
dedos = M. quad ratas piantae 
(flexor dtgttonm accessorins) 
Músculo cuadríceps femoral = 

M. ¿juadriceps femons 
■ Músculo de la lengua = 

A4. hnguac 

Músculo de la úvula = A4. uvuiae 
Músculo del antitrago - 
M and tragas 
Múscuio del estribo = 

A4. s tape di us 

Músculo del trago - A 1 trágicas 
Músculo deltoides = 

/Vi deltos deas 

Músculo depresor del ángulo de la 
boca = M. depressor anguh orts 
Músculo depresor del labio 
inferior = /Vi depressor (aba 
inferior is 

Músculo depresor del tabique = 
M. depressor sepu 
Músculo diafragma = 

M diaphragma 
Músculo dígástrico = 

Al d¡gástricas 

Músculo dúatador = M dilatator 
Músculo dorsal ancho = 

M ¡atissimus do mi 
Músculo elevador corto de las 
costillas = A4 lev ato r costar uní 
brevis 

Músculo elevador de la escápula 
= M, ievator scapuiae 
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Músculo elevador del ¿ángulo de 
la beca = Ai lévalo i anguh orts 
Músculo elevador del ano = 

M. levator am 

Músculo elevador del labio 

superior y del ala de la nariz 
- Al levatoi lahi superioris 
a beque na si 

Músculo elevador del párpado 
superior = AL levator 
palpebrae su peño ns 
Músculo elevador del velo del 
paladar = A\ levator ve!/ 
pala ti ni 

Miúsculo e re eco r de Ja columna 
= A'í eredor spsnae 
Músculo escaleno anterior = 

AL sea Un as anterior 
Músculo escaleno medio - 
A'i, sea!enus medias 
Músculo escaleno poseedor - 
Al. sea!mus posterior 
Músculo esfínter de la uretra = 
Al. spfnncter urelhrae 
Músculo esfínter deí píloro = 

M sphincier pyiori 
Músculo esfínter externo del 
ano - Al, sphtncter aiú 
extern tis 

Músculo esplemo - M spknius 
Músculo esplenio de la cabeza = 
Ai. spknius capítís 
Músculo esplemo del cuello = 

Al spknius cervic/s/co!ií 
Músculo esternocleidohioideo = 
Al. ste rn o - cíe ido - h yo ida i$ 
Músculo estemocleidomastoideo 
= /Id. sferno-ckido-mastotde.us 
Músculo estilofaríngeo = 

Al stylo-pharyngeus 
Músculo estilogloso = 

Mr stylo-glossus 
Músculo cstilobioideo - 
M stylo-hyoideus 
Músculo extensor común de los 
dedos = At extenso* digitormn 
eommants 

Músculo extensor corto de los 
dedos = Ai exte usar dtgrtorum 
breéis 

Músculo excensor cubital del carpo 
= Al. ex tensor carpí u i naris 
Músculo extensor del dedo 
meñique = M. extensor digili 
minina 

Músculo extensor del índice - 
/V?. extensor indias 


Músculo extensor largo de Jos 
dedos = A’I. extensor dígnorum 
longus 

Músculo extensor largo det dedo 
gordo = /Vi. extensor hallaos 
langas 

Músculo excensor largo del pulgar 
- /V!. ex tensor poüícis bagas 
Músculo extensor radial coreo 
del carpo = Al, ex tensor carpí 
i adía lis breáis 

Músculo excensor radial largo 
del carpo = Al ex ten sor carpí 
radiahs lorigas 

Músculo fanngogloso - Pars 
glossopharymgea m. constrictoris 
pharyngis sapmoris 
Músculo flexor corto de los 
dedos = Al flexor diga o rían 
b revis 

Músculo flexor corto del dedo 
gordo = M. flexor hallaos 
hrevis 

Músculo flexor corto del dedo 
meñique = M flexor digat 
minan i brevis 

Músculo flexor corro del dedo 
pequeño del pie = M flexor 
dtgiu pedís minimt b re vis 
Músculo flexor corto deí pulgar 
= /Vi. flexor potitos h re vis 
Músculo flexor cubital del carpo 
= Al. flexor carpí ulnaris 
Músculo flexor largo de los 
dedos - Al. flexor dighorum 
langas 

Músculo flexor largo del dedo 
gordo = Al flexor hallucis 
tongas 

Músculo flexor largo del pulgar 
= Al. flexor poli sos tongas 
Músculo flexor profundo de Jos 
dedos = Al flexor digno ruin 
profundas 

Músculo flexor radial del carpo 
= Al flexor carpí radialis 
Músculo flexor superficial de los 
dedos = Ai flexor dignoram 
su porfía alis 

Músculo frontal* - Ventor 
frontaUs m. ocápito-frontahs 
Músculo gemelo externo* = 
Caput laterahs 
(M. gastrocnenmis) 

Músculo gemelo interno" = 
Caput media lis 
(M gas i roerte rni as) 


Músculo géminos (glúteos)" = 
Mm gemeUi 
Músculo geni ogloso = 

Al, gemogjossus 
Músculo gentobíoideo = 

Ai geniohyoideus 
Músculo glúteo mayor = 

M glúteas máximas 
Músculo glúteo medio = 

M- glúteas medias 
Músculo glúteo menor - 
Al glúteas mínimas 
Músculo grácil = AL graahs 
Músculo bicgloso = 

Al hy agios sus 

Músculo ilíaco = AL iliacas 
Músculo ílíopsoas o psoasflíaco 
= A\ ihopsous 
Músculo mfraespinoso = 

M safras piñatas 
Músculo isquiocavernoso = 

AL isch/ocavernosas 
Músculo largo de la cabeza - 
Ai longus capias 
Músculo largo del cuello = 

Al longus colít 
Músculo longísimo de la 
cabeza = Ai. longissimus 
capias 

Músculo longísimo torácico - 
AI longissimus Atoraos 
Músculo longitudinal inferior de 
la lengua = A? longítadmahs 
inf hrtguae 

Músculo longitudinal superior 
de la lengua = 

Ai. longitudnmlis sup. iinguae 
Músculo masetero - AL massete.r 
Músculo menor del hélix =? 

Ai, he.licis minor 
Músculo mentomano = 

Ai me uta lis 

Músculo milohioideo = 

Al mylo-hyoideas 
Músculo motor de los buesec.illos 
del oído" 1 = Al. ossiculorum 
auditas 

Músculo oblicuo de la oreja ■= 

Al oblicuas aurlculae 
Músculo oblicuo externo del 
abdomen = Ai obhqtws 
externas abdommts 
Músculo oblicuo inferior = 

Ai. obliqaas inferior 
Músculo oblicuo interno del 
abdomen = Ai. ohltquus 
internas abdomtms 
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Músculo oblicuo superior = 

AA. obltqinis superior 
Músculo oblicuo superior de la 
cabeza = AA. obhquus capitís 
superior 

Músculo obturador externo = 

M obluratonus esternas 
Miúsculo obturador interno = 

Ai. obra rato rías inte mus 
Músculo occipitofrontal = 

AL occtpito-frontaí/s 
Músculo omohíoideo = 

A'J omohyotdeas 
Músculo oponente del dedo 

meñique = M. opponens digíli 
minimi manas 

Músculo oponente del dedo 
pequeño del pie = 

Al oppouens di ai ti minhm pedís 
Músculo orbicular de Id boca =? 

AA. orbkuíaris orts 
Músculo orbicular de la boca (parte 
marginal) = AA. orbícularis orts 
(pan margmalis) 

Miúsculo orbicular de los labios 
(parte labial) = M. orbícularis 
ons (pan labiahs) 

Músculo orbicular del ojo = 

/VI orbtcitíans oculi 
Músculo orbicular del ojo (parte 
orbitaria) = M. orbícularis 
ocuh (pan orbitaüs) 

Músculo orbicular del ojo (parte 
palpebral) = M. orbícularis 
ocuíi (pars palptbralis) 

Músculo palatofañngeo = 

AA palatopharyngeus 
Músculo paíatogloso - 
AA. palatogíossus 
Músculo palmar corto = 

Ai. palmarts b revis 
Músculo palmar largo = 

A) pal mar i s tongas 
Músculo papilar del cono arterial* 
= AL papí!taris scptaíís 
M,úsculo papilar septal = 

Al. papiltans sepíatis 
Músculo pectoral mayor = 

M pcctoralts major 
Músculo pectoral menor = 

AL peaoratis mmor 
Músculo peroneo corto = 

AL peroneas brevis 
Músculo peroneo largo = 

M peroneas tongas 
Músculo piramidal = 

AA. pyramidalís 


Músculo piriforme = 

AL pmformls 

Músculo plantar = AA. plantans 
Músculo platisma = AA. platysma 
Músculo poplíteo = AL poplíteas 
Músculo pronador cuadrado = 
A/1. pronator quadrams 
Músculo pronador redondo = 

AA. pronator teres 
Músculo psoas mayor = 

AA. psoas ma¡or 
Músculo psoas menor = 

AL psoas minar 

Músculo pterigoideo lateral = 

/W, pterygotdeus late ralis 
Músculo pterigoideo medial = 
M. ptcrygoideus medí alis 
Músculo recto anterior de la 
cabeza - AL rectas capi lis 
anterior 

Músculo recto del abdomen - 
A\ rectas abdominis 
Músculo recto femoral = 

M, rectas f¿morís 
Músculo recto inferior = 

AL rectas inferior 

Músculo recto lateral = M. rectas 
la te ralis 

Músculo recto lateral de la 
cabeza = Al. rectas capítis 
¡ate ralis 

Músculo recto medial = 

AA. rectas medial i s 
Músculo recto posterior mayor 
de la cabeza = AA. recias 
capitís posterior major 
Músculo recto posterior menor 
de la cabeza = AA. rectas 
capí lis posterior mi ñor 
Músculo recto superior = 

Al rectas superior 
Músculo rectococcígeo = 

AA. reaococcygeus 
Músculo rcctouretral = 

AA. recloaretkralis 
Músculo redondo mayor = 

Al teres major 
Músculo redondo menor = 

M. teres mirtot 

Músculo risorio = Al. riso na 5 
Músculo romboides - 
Al. rhombotdeas 
Músculo romboides mayor = 

M rhomboídeas major 
Músculo romboides menor = 

Al. rhomboídeas mmor 
Músculo sartorio - Al. sartonus 


Músculo semiespinoso de la 
cabeza = Al stmíspinalts 
capitís 

Músculo semiespinoso del cuello 
= AA. semíspinahs cero iris 
Músculo semimembranoso = 

Al. semimembranosus 
Músculo semitendinoso « 

M. sentí tendinosas 
Músculo serrato anterior = 

M. serratas anterior 
Músculo serrato posterior 

inferior = Ai serratas posterior 
inferior 

Músculo serrato posterior 
superior = AL serratas 
posterior superior 
Músculo soleo = AL soleas 
Músculo subclavio - 
A], subclavias 
Músculo subcostal = 

M. subcos ralis 
Músculo subescapular = 

AL sabscapularis 
Músculo superciliar’' = 

Al corrugator superálii 
Músculo supinador = 

AA. su pinatar 

Músculo supraespinoso = 

M. saprasphiams 
Músculo suspensor del duodeno 
- AL suspensorias duode.ni 
Músculo tarsal inferior = 

AA. tar$alis inferior 
Músculo tarsal superior = 

Al. tarsah's superior 
Músculo temporal = 

AA. lempo ralis 

Músculo tensor de la fascia lata 
= AA. tensor fascwe fatae 
Músculo tensor del tímpano = 

AL tensor tympani 
Músculo tensor del velo del 
paladar = AA. tensor veíi 
pa latín i 

Músculo tercer peroneo - 
AA. peroneas te ritas 
Músculo tibial anterior = 

Al. tibí alis anterior 
Músculo tibial posterior = 

M tibia lis po s teño r 
Músculo tiroaritenoideo = 

AA. tbyreo-arytenotdeus 
Músculo tirohioideo = 

A\. ihyreo-kyoidctis 
Músculo transverso de la lengua 
= Al transversas tinga a e 
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Músculo transverso de la oreja - 
M. transversas atmcuíae 
Músculo transverso del abdomen 
= M transversas abdommis 
Músculo transverso del tórax = 
M. transversas thoraas 
Músculo transverso profundo 
del periné = M transversas 
perineí profundas 
Músculo transverso superficial 
deí periné = Ai. transversas 
pertnei superficialis 
Músculo trapecio = /VI impezim 
Músculo traqueal - AI irachealts 
Músculo tríceps braquial = 

M tríceps bradui 
Músculo tríceps sural = 

A4. tríceps surat 
Músculo vasto intermedio = 

M. va si us intermedias 
Músculo vasto lateral = 

Al vas t us latera lis 
Músculo vasto medial = 

Al vastas media lis 
Músculo vocal = Al. vocalis 
Músculos aductores del muslo = 
Mm. adductores femoris 
Músculos de la nariz = AJm. nasi 
Músculos de los hucsecillos del 
oído - Al. ossicuíorum auditas 
Músculos del cuello = Mm. colh 
Músculos escalenos = 

Ahn. sea ¡era 

Músculos gemelos = JVhtt gemelfi 
Músculos infrahioideos = Ahn. 
mfrahyoidei 

Músculos intercostales externos 
= Mm. intercostales extern! 
Músculos intercostales internos 
= ¡Vhn. intercostales interni 
Músculos interespinosos del 
cuello = Mm. ínterspwaíes 
ce r vías 

Músculos interespinosos 

lumbares = ¡Vhn. hnerspinales 
tambora m 

Músculos interespinosos 

torácicos = Ahn. interspmaíes 
thoraas 

Músculos interóseos dorsales de 
la mano = Mtn. hit ¿ros se i 
dorsales manas 

Músculos interóseos dorsales del 
pie = Mm. Ínterossei dorsales 
pedís 

Músculos interóseos palmares = 
Mm. interossei palmares 


Músculos interóseos plantares = 
Mm interossei plantares 
Músculos intertransversos 
posteriores del cuello = 

Ahn nttertmnsversarn 
posteriores cervia 
Músculos íumbricales = 

Ahn. Iuwbncale§ 

Músculos lumbncales de la 
mano = Mm. lumbncales 
manas 

Músculos lumbncales del pie = 
Ahn. Iurubrícales pedís 
Músculos lumbricaJes palmares* 
= ¡Vhn. lumbncales manas 
Músculos lumbncales plantares" 
- Mm. ¡umbrteaks pedís 
Músculos papilares = 

Mm. papillares 
Músculos pectinados - 
Mm. pectinati 

Músculos pectíneos del atrio 
derecho" - Mm. pectinati 
Músculos pterigoideos = Mm. 
ploygoida 

Músculos tarsaíes = Mm. (arsales 
Músculos transversoespinosos = 
Mm transversoespinaíes 
Na riñas = Nares 
Nasofaringe* = Pars nctsalts caví 
phan/ngis 
Nervio = Ne.rvus 
Nervio abdacens — N ahdacens 
Nervio accesorio = N. accessortus 
Nervio alveolar inferior = 
jV. alveolaris inferior 
Nervio alveolar superior 

anterior* = Rana alveolares 
superiores anteriores 
Nervio alveolar superior medio" 
= Ramas alveolaris superior 
medias 

Nervio alveolar superior 

posterior^ = Rami alveolares 
superiores posteriores 
Nervio auricular mayor = 

N auricvíañs m a gnus 
Nervio auriculotemporal = 

N. aurícula tempotalis 
Nervio axilar = N astillar ís 
Nervio bucal = Y buccalis 
Nervio calcáneo interno* = 

Rami calcaneí mediales 
n. ubi a lis 

Nervio cardíaco cervical inferior 
= N. cardiacas cervicalis 
inferior 


Nervio cardíaco cervical medio - 
N. cardiacas cer\ J icalis medias 
Nervio cardíaco cervical superior 
= N. cardiacas cervtcalis 
supertor 

Nervio carotídeo interno = 

N caroúcus internas 
Nervio cervical = N. cervicahs 
Nervio cervical (segundo) ~ 

Y cervicahs secundas 
Nervio ciático o isquiático = 

Y ischiadtcus 
Nervio cigomático = 

Y zygomathus 
Nervio clúneo medio = 

Y da mam medtus 
Nervio coccígeo = Y coccygeus 
Nervio coclear = N c achicar is 
Nervio cubital = N ulnarts 
Nervio cutáneo antebraquia! 

medial - A 1 ', cutáneas 
a ni ib radtii medial is 
Nervio cutáneo braquial lateral 
= 'V. cutáneas brachti late ralis 
Nervio cutáneo braquial medial 
= N cutáneas brackii medía lis 
Nervio cutáneo femoral lateral = 

Y cutáneas femoris laterahs 
Nervio cutáneo femoral 

posterior = Y cutáneas 
femoris posterior 

Nervio cutáneo sural lateral m 
;V cu tune us su rae laterahs 
Nervio de la membrana del 
tímpano* = Ramus 
membraime tympani 
tu mandtbulam 

Nervio del conducto ptengoideo 
= N. canal i s pterygoidei 
Nervio del cuadríceps* = Rami 
musculares ti fe mora lis 
Nervio del estilofaríngeo'* = 
Ramus m. styíophaiyngei 
Nervio del estribo = Y staped'ms 
Nervio del músculo obturador 
interno = Y musatii 
obtura tora mtemi 

Nervio del obturador externo* = 
Ramus musctúans n obturatord 
Nervio del soleo 1 = Y saralis 
Nervio del tensor del tímpano = 
N te n sor is tympam 
Nervio del tensor del velo del 
paladar = Y tensohs veii 
pedal ira 

Nervio del tirohioideo* = Ramus 
thyrohyoideus ansae cervi calis 
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Nervio del vasto externo 1 = 
Ramas mí.} sallaría n. fe moráis 
Nervio deJ vasto interno’" = 
Ramas mascuíam ti. femomlis 
Nervio del vasto interno y deí 
ancóneo* = Ramas muscu(¿iris 
n. radía!)s 

Nervio dorsal de ia escápula w 
N. dorsalís se apula ¿ 

Nervio dorsal del ciítoris = 

N. dorsal¡s ditoddis 
Nervio dorsal de] pene - 
.'V. dorsalís penis 
Nervio esplácnico menor = 

N splanchnicus rntmr 
Nervio etmoidal anterior - 
A'. ethmo/dalis anterior 
Nervio etmoidal posterior = 

Y el h molda lis posterior 
Nervio facial = N fadalis 
Nervio femoral = Y femó ralis 
Nervio frénico = Y phrenicus 
Nervio frénico accesorio = 

.'V ph re nia aceesorii 
Nervio frontal = N fromahs 
Nervio genitofemoral = 

N genhofemorahs 
Nervio glosofaríngeo = 

N. glossopharymgeus 
Nervio glúteo inferior = 

Y glúteas inferior 
Nervio glúteo superior = 

N glúteas superior 
Nervio hipogástnco = 
iV. hypogast ricas 
Nervio hipogloso = 

Y hypoglossus 
Nervio iliohipogástrico = 

jV ilsohypogastnais 
Nervio ílioinguinal = 

N. ilioinguinalís 
Nervio mfracroclear = 

A', mfrairochlearss 
Nervio intercostohumerar = 
jV cu tañe us bradiii medictíR 
Nervio intermedio - 
N. ínter medias 

Nervio interóseo anterior del 
antebrazo = Y Inte.rosscus 
antibrachíi anterior 
Nervio interóseo posterior deí 
antebrazo = N. míe ros seas 
ana bradiii posterior 
Nervio lagrimal - ,Y lacnmahs 
Nervio laríngeo externo 51 = 
Ramas externas n. lap'ngei 
su pe ñorts 


Nervio laríngeo recurrente - 

Y ¡aryngens recurrens 
Nervio laríngeo recurrente 

derecho = Y Iaryngens 
recurrens dexter 
Nervio laríngeo recurrente 
izquierdo = N. laryngeus 
recurrens siñist&r 
Nervio laríngeo superior = 

Y laryngeus superior 
Nervio lingual = N finguahs 
Nervio mandibular = 

N mandibulares 
Nervio maseténco = 
i V. mas set ericas 

Nervio maxilar = .Y maxilíans 
Nervio mediano = N. medianas 
Nervio mentó nia no = N. mea ralis 
Nervio milohioideo = 

A', myiohyoldeus 
Nervio muscular del nervio 
femoral" = Ramas ni a sea taris 
n femó ralis 

Nervio muscular del nervio 
musculocutánccT = Ramas 
muscularh n. musculocutanti 
Nervio muscular del nervio 

peroneo superficial* = Ramas 
musadans n perón ci 
superficialis 

Nervio musculocucáneo = 

Al musadocutaneas 
Nervio muscuJocutáneo externo 
del n. femoral' 1 = Kami 
musculares et cutanei anteriores 
ti femó ralis 

Nervio musculocucáneo interno 
del n. femoral* = Rami 
musculares et cutanei anteriores 
n. je mora lis 

Nervio nasal* = Y nasocilians 
Nervio nasal interno’' = 

Al ctlunoidalts anterior 
Nervio nasoeiliar = N. nasocilians 
Nervio nasopalatino = 

Y uasopalaunus 

Nervio obturador ■= Y obturatorius 
Nervio obturador (ramo 

anterior) - N. obturatorius 
(rarnus anterior) 

Nervio obturador (ramo 

posterior) = N. obturatorius 
(ramas posterior) 

Nervio occipital mayor = 

N. occipitnlis majar 
Nervio occipital menor = 

N. ocaphaiis minor 


Nervio oculomotor = 

Al ocubmotorius 
Nervio oftálmico - 
iV ophiabnicus 

Nervio olfatorio = Y olfactoñus 
Nervio óptico = Y ópticas 
Nervio palatino anterior = 

Y palatinas anterior 
Nervio palatino medio = 

As palatinas medias 
Nervio palatino posterior - 
N. palatinas posterior 
Nervio palmar" = Rarnus palmarís 
a mediara 

Nervio pectoral = Y pecio ralis 
Nervio perineal =N perinct 
Nervio peroneo común = 
jY peroneas commurns 
Nervio peroneo profundo = 

■V. peroneas profundas 
Nervio peroneo superficial = 

Y ¡ibalaris superficiaík 
Nervio petroso menor = 

Y petrosas mínor 
Nervio plantar lateral = 

N plan taris la (¿ralis 
Nervio plantar medial = 

N plantara mediaits 
Nervio presa ero - Y présete ralis 
Nervio pcerigoideo medial = 

Y píe.rygoidcus medialis 
Nervio pudendo = Y pudendas 
Nervio radial = A■' radiahs 
Nervio rectal inferior = 

Y rec(alis inferior 
Nervio safeno = N. saphenus 
Nervio subclavio - N. subclavias 
Nervio subescapular = 

i'V. snbscapiilarts 
Nervio sublingual = 

N. subimgnahs 
Nervio submandibular = 

N. suhniandtbulam 
Nervio suboccipital = 

A 1 ', subocapitaüs 
Nervio superior del pronador 
redondo* = Rarnus muscularis 
n. media m 

Nervio supradavicular = 

N. supradavtcularis 
Nervio supraescapular = 

N. suprascapulam 
Nervio supraorbitario = 

Y supra-orbitabs 
Nervio supraorbitario (ramo 

lateral) = Y supra-orbttahs 
(ramus lateralis) 


XJJ 






NOMINA ANA TOMICA 


Nervio supraorbitano (ramo 
medial) = N. supra-orbitalis 
(ramus media lis) 

Nervio supratrocíear = 
jV. supratrochle.ans 
Nervio sural = jY suralts 
Nervio temporal profundo (ramo 
anterior) = jY. temporahs 
profu ndus (ramus anterior) 
Nervio temporal profundo 

(ramo medio) = N temporalis 
profundas (ramas medias) 
Nervio temporal profundo (ramo 
posterior) = N temporahs 
profundas (ramas posterior) 
Nervio temporobucai* = 
j'Y. bucea!i s 

Nervio temporomaseceríno’ = 

N. massetcricus 
Nervio tibial = .V. libmlts 
Nervio tibial anterior* = 
j'V. peroneas profundas 
Nervio tibial posterior* = 

N tíh t alis 

Nervio torácico largo = 

N. t hora a cas tongas 
Nervio coracodorsal = 

N ihoracodorsalis 
Nervio transverso del cuello = 

N. transversas coilt 
Nervio trigémino = N, trigéminas 
Nervio trodear - N. trochkmis 
Nervio vago = N. vagas 
Nervio vertebral = N. veriebralis 
Nervio vestibular = 
jV v es i ib ufari s 
0 V. ves aba ¡o co ch lea ris) 

Nervio vestibulococlear = 

.V. vtsi i bulo - co ch lea ris 
Nervio vidiano* = A', catmhs 
pterygo/dei 

Nervios cardíacos cervicales 
inferiores del vago = 
j'V. cardtaci cervicales inferiores 
vagi 

Nervios cardíacos cervicales 
superiores del vago = 

N cardiaá cervicales superiores 
vagt 

Nervios cavernosos del pene = 
Na. cavemost penis 
Nervios ciliares cortos = 

Nn. aliares breves 
Nervios ciliares largos = 

Nn. ciliares longi 
Nervios de la faringe = 

Nn. pharyngis 


Nervios de ía parótida* = Rami 
paroüdei n. mandíbula ris 
Nervios digitales palmares 
comunes = Nn. digitales 
palmares cotmmmes 
Nervios digitales palmares 

comunes del nervio mediano 
= Nn. digitales palmares 
communes n. mediani 
Nervios digitales plantares 
comunes = Nn. digitales 
plantares commanes 
Nervios digitales plantares 
propios = Nn. digitales 
plantares propit 

Nervios espinales - Nn. spínales 
Nervios espídemeos = 

Nn* splanchmd 
Nervios faríngeos = 

Nn. pharynget 

Nervios frénicos accesorios = 

Nn phrenta acccssortt 
Nervios intercostales - 
Nn. intercostales 

Nervios lumbares = Nn lámbales 
Nervios musculares del nervio 
mediano* = Rami maséala ris 
n mediani 

Nervios nasales superiores'* = 
Rami nasales posteriores 
superiores 

Nervios penneales del nervio 
pudendo = Nn. períncales 
nena pudendi 

Nervios sacros = Nn. sacraies 
Nervios temporales profundos = 
Nn. temporales profunM 
Neurohipófisis = Neurohypophysis 
Nodulo = Nodal as 
Nodulo atriventncular « Nodus 
mrioventriadam 

Nodulo cístico = Nodus cysticus 
Nodulo de las valvas 

semilunares = Nodulos 
valvularurn semdunartam 
Nodulo sinoatnal = Nodus 
sinuairiahs 

Nodulo tibial anterior = Nodus 
tibiaíís anterior 
Nodulo yugulodigástnco - 
Nodu s jugulodiga s trien s 
Nodulos cervicales laterales 
profundos = Nodi ceivtcales 
laterales pro fundí 

Nodulos epigástricos inferiores = 
Nodi epigastna inferiores 
Nodulos frénicos = Nodi phrentó 


Nodulos intrapulmonares = Nodi 
intrapulmonales 
Nodulos linfáticos = Nodi 
¡y mpitaña 

Nodulos linfáticos agregados = 
Nodu (i lymphoidei aggre.gati 
Nodulos linfáticos axilares = 
Nodi iymphatia astillares 
Nodulos linfáticos 

broncopulmonares = Nodi 
lymp liana bro nchcpi timón a les 
Nodulos linfáticos cervicales 
profundos = Nodi iymphatici 
ce iv icales pro fundí 
Nóduios linfáticos cervicales 
profundos antenotes = Nodi 
íymphatia cervicales anteriores 
projundi 

Nodulos linfáticos cervicales 
superficiales - Nodi 
Iymphatici candeales 
superficiales 

Nodulos linfáticos del codo = 
Nodi Iymphatici cubitales 
Nodulos linfáticos del miembro 
inferior = Nodi iymphotdi 
membri inferioris 
Nodulos linfáticos faciales - 
Nodi lymphaud faciales 
Nodulos linfáticos gástricos 
izquierdos = Nodi Iymphatici 
gas tria si rustrí 

Nodulos linfáticos hepáticos = 
Nodi iymphaiid hepaud 
Nodulos linfáticos ilíacos 

comunes = Nodi lymphaUct 
¡liad con ¡muñes 

Nodulos linfáticos ilíacos externos 
= Nodi Iymphatici thaci extern i 
Nodulos linfáticos ilíacos 
internos = Nodi Iymphatia 
litad inte mi 

Nodulos linfáticos iliacos 
superficiales = Nodi 
lymphaud íliad superficiales 
Nodulos linfáticos inguinales 
profundos = Nodi iymphatici 
inguinales pro fundí 
Nodulos linfáticos inguinales 
superficiales = Nodi 
Iymphatia inguinales 
superficiales 

Nodulos linfáticos mediastímeos 
anteriores = Nodi Iymphatia 
m edta s ti nal es ante rio res 
Nodulos linfáticos mesencéricos 
- Nodi lymp luí tic i mesenteria 
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Nodulos linfáticos mesentericos 
inferiores = Nodt Iy ni pita tía 
mesentena inferiores 
Nodulos linfáticos rnesentéricos 
superiores = Nodi íyntphatici 
mesan cric i superiores 
Nodulos linfáticos 

pancreatoesplénicos = Nodt 
lymph ana pan creancoh e na íes 
Nodulos linfáticos 

pectoroaxtlares = Nodt 
lyi n pítenla pectorales axil ¡a res 
Nodulos linfáticos 

subescapulares = Nodi 
/} wph ai id s ¿i b s capula res 
Nodulos linfáticos 
traqueobronquiaíes 
inferiores = Nodt íymphatia 
trach c oh ron chía les in ferio res 
Nodulos linfáticos 
traqueobronquiaícs 
superiores - Nodi lymph alia 
trachc.obronchtales superiores 
Nodulos lumbares = Nodi 
¡uní bales 

Nodulos lumbares derechos = 
Nodi íumba i es dextri 
Nodulos lumbares izquierdos = 
Nodt btmba!es stnistri 
Nodulos mastoideos = Nodi 
mas tolde i 

Nodulos occipitales = Nodi 
occipitales 

Nodulos pancreacicoduodenaíes 
f Nodi pa n crea ti coda ode nales 
Nodulos paracólicos = Nodt 
para cofia 

Nodulos paraestemales = Nodi 
paraste mal es 

Nodulos paramama nos = Nodi 
para mam mam 

Nodulos parar rectales = Nodi 
para recta i es 

Nodulos paratraqueales = Nodi 
parairachcaks 

Nodulos p a retid eos = Nodi 
paroiidei 

Nodulos pcricárdicos laterales = 
Nodi pertcardíad laterales 
Nodulos pifó ricos = Nodi pyíonci 
Nodulos poplíteos = Nodi poplítea 
Nodulos prepencárdrcos = Nodi 
prepericardiaa 

Nodulos submandibulares = 

Nodi s u bma n di bu la re. s 
Nodulos submentonianos = Nodi 
stibmerttales 


Nodulos traqueales - Nodt 
trac he a les 

Nodulos y vasos linfáticos 
esternales = Nodt lymph and 
ei vasa lymph a tica ster nafta 
Nodulos yuxtaesofágicos - Nodt 
juxtaoe sophapea les 
Núcleo ambiguo = Nudcus 
ambiguas 

Núcleo arqueado = Nade as 
arcual us 

Núcleo caudado = Nudeus 
cauda tus 

Núcleo coclear dorsal = Nude.us 
coddcaris dorsahs 

Núcleo coclear ventral = Nude.us 
cochíearis ventralis 
Núcleo cuneiforme ■- Núcleos 
canea tus 

Núcleo cuneiforme accesorio = 
Nudeus cunéalas accessonus 
Núcleo de la habénula = Nudeus 
habenuíat 

Núcleo deí cuerpo trapezoide = 
Nudcus corpons trapezoide! 
Núcleo del lemnisco lateral = 
Nudeus íemntsci lateralts 
Núcleo del nervio abduceas = 
Nudeus n, abduccntis 
Núcleo del nervio facial = 
Nudeus n jada lis 
Núcleo del nervio hipogloso - 
Nudeus n. hypoglossi 
Núcleo del nervio oculomotor - 
Nudeus n. ocuJomoiorit 
Núcleo del nervio trodear = 
Nudeus n trochlearis 
Núcleo del tracto espinal del 
nervio trigémino = Nudeus 
trac tus sptnahs n. mge.mhv 
Núcleo del tracto mesencefáKco 
del nervio trigémino = 

N trac tus mcscrtcephali 
n. irigemmi 

Núcleo del tracto solitario = 
Nudeus trac tus s oí na rtí 
Núcleo dentado = Nucíais 
dental us 

Núcleo dorsal - Nudeus dorsaíis 
Núcleo dorsal del nervio vago = 
Nucíais dorsaíis n. vagi 
Núcleo emboiiforme = Nudeus 
emhohformis 

Núcleo gelatinoso = Nudeus 
ge!a ti nos us 

Núcleo globoso = Nudeus 
globos us 


Núcleo grácil = Nucíais grao lis 
Núcleo interpeduncular = 

Nu cíe us ttUcrpeduucula ris 
Núcleo lenticular o Ientiforme = 
Nudeus ientiformis 
Núcleo motor del nervio 

trigémino = Nucíeus motortus 
n, trtgemíni 

Núcleo olivar accesorio dorsal = 
Nudeus o I Nans accessonus 
dorsahs 

Núcleo olivar accesorio medial - 
Nucíeus olivarts accessonus 
media hs 

Núcleo paravenmcular del 
hípotálamo = Nudem 
pa ra ve n Ir tai la ris hypolka la mi 
Núcleo rojo = Nudeus rubtr 
Núcleo salivatorio inferior = 
Nucíeus salivaron us infería 
Núcleo salivatorio superior - 
Nucíeus salivatorias superior 
Núcleo subtalámico = Nudcus 
su Inhala mi cus 
Núcleo supraóptico del 
hípotálamo = Nucíeus 
supraopucus hypothaíami 
Núcleo ven tro medial del 
hipotálamo = Nucíeus 
ve ni rom ediahs hypo ihalamt 
Núcleo vestibular lateral - 
Nucíeus vesnbuíaris late ralis 
Núcleo vestibular medial = 
Nudeus vesnbuíaris media lis 
Núcleo vestibular superior - 
Nudeus ve.stibuíans superior 
Núcleos del fastigio - Nudcus 
fasngn 

Núcleos del puente = Ni tele i pon lis 
Obe lion = Obeíion 
Obcx = Oh ex 

Oído externo = /unís externa 
Oído interno = Auris interna 
Oído medio - Auris media 
Ojo = O culi/ s 
Olécranon - O ¡cera non 
Oliva - Oliva 

Oliva ce re bel os a" 1 = Nudeus 
de mar us 

Ombligo = Umbiítcus 
Ombligo de la membrana del 
tímpano - limbo tnembranae 
tympam 

Omento - Omenmm 
Omento mayor - Omenmm majus 
Omento menor = Otncntum 
ni mus 
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Orbículo ciliar = Orbiuthts críiarís 
Órbita = Orbita 
Oreja = Aurícula 

Orejuela derecha = Aurícula ríextra 
Orejuela izquierda = Aurícula 
smis ira 

Orejuelas cardíacas = Auricular, 
corrí) s 

Órgano de la olfación = 

Organum olfactus 
Órgano del gusto = Organum 

gUStUS 

Órgano del oído* = Organum 
vesttbulocochleare 
Órgano del tacto - Organum 
lacium 

Órgano vestibulococlear = 
Organum vestibulocochkare 
Órgano vomeronasal = Organum 
vomeronasak 

Órganos de los sentidos = 

Organa sensuum 

Órganos genitales masculinos o 
femeninos - O rgana ge un a!i a 
masculina (femenina) 

Orificio aórtico = Osríu/n aorrac 
Orificio atrioventricular derecho = 
Ositum amoventnctríare iiextrum 
Orificio atrioventricular 
izquierdo = Osuum 
aínownírículare simstru > i i 
Orificio auditivo extemo = Poras 
acústicas externas 
Orificio auriculoventdcuíar 
derecho* = Osuum 
atrícve auriculare ríextrum 
Orificio aunculoventricular 
izquierdo'* - Osuum 
a trt o ve ¡uncu la re s ¡n is irt i m 
Orificio de la vena cava = 
foramen venac cavan 
Orificio de la vena cava inferior’' 
= Foramen venar cavan 
ríiaphragmatis 

Orificio de la vena cava superior 
- Osuum ve.nae cavan supenons 
Orificio del seno coronario = 
Ostium smus coronarii 
Orificio del tronco pulmonar = 
Osuum truno pulmonahs 
Orificio del útero = Osuum tiren 
Orificio diafragmático de la 
vena cava = Foramen venac 
cavae ríiaphragmatis 
Orificio faríngeo de la trompa 
auditiva = Oslunn 
pharyngeum tubae amlnivae 


Orificio lieal ~ Osuum líenle 
Orificio interno de la uretra = 
Ostiam urcíhrae imernum 
Orificio ptlórico = Ostium 
pyloncum 

Orificio umbilical = Osiium 
o rubifícale 

Orificio ureteral = Osuum ureterís 
Orificios de las venas mínimas = 
Pora mi na venar um mínima rum 
OriEcios etmoidales = Forarmna 
ethmotríalea 
Ovario - Ovarium 
Pabellón de la oreja = Aurícula 
Paladar blando/velo del paladar 
= Palatum moíic/veíum 
pala tina m 

Paladar duro = Palatum ríurum 
Paladar óseo = Palatum osseum 
Palma de la mano = Palma manus 
Páncreas = Páncreas 
Papila = Papilla 

Papila duodenal mayor = Papilla 
ríuoríeni majar 

Papila duodenal menor = Papilla 
ríuoríeni mi ñor 

Papila incisiva = Papilla incisiva 
Papila lagrimal = Papilla lacrymahs 
Papila mamaria - Papilla mammae 
Papilas circunvaladas = Papillae 
valla tac 

Papilas filiformes = Papillae 
filiformes 

Papilas foliadas - Papillae follatae 
Papilas fungiformes = Papillae 
fungiformes 

Papilas linguales = Papillae 
linguales 

Paradídimo - Parad ñiy mis 
Parametrio = Parametrsum 
Pared inferior de la órbita = 

Panes mfenot orín tae 
Pared superior de Ja cavidad nasal 
= Panes supenor cavitatis na si 
Pared superior de la órbita = 
Parles supenor orbitae 
Pared vestibular del conducto 
codear = Panes vesubuiaris 
ríuaus cocblearis 
Pared yugular de la cavidad 
timpánica = Panes juguinris 
caviuitis lympani 
Pa roo foto - Paroóphoton 
Párpados = Palpe bra 
Parte abdominal del sistema 
autónomo = Pars abríomiuaíts 
systcmatis a mono mi a 


Parte anterior de la parótida = 
Pars anterior (Cl. párolis) 

Parte ascendente del duodeno - 
Pars ascendáis ríuoríeni 
Parte basilar del occipital ~ Pars 
bastía ris (Occipnale) 

Parte cefálica del sistema 
autónomo = Pars ccphaiica 
system a tis amono míe i 
Parte central del ventrículo 
lateral = Pars cent ralis 
ven ir ¿culi ¡ate ralis 
Parte cervical del sistema 
autónomo = Pars cervicahs 
sytematis autonomía 
Parte descendente del duodeno 
= Pars ríescenríens ríuoríeni 
Parte escamosa del temporal = 
Pars saglamosa (Os témpora!) 
Parte esponjosa de la uretra - 
Pars spongiosa urcíhrae 
Parte flácida de la membrana del 
tímpano = Pars flaccida 
membranae tympanjcae 
Parte horizontal del duodeno - 
Pars ho rizón tal is ríuoríeni 
Parte intercartilagmosa de la 
hendidura glótica = Pars 
mtercamlaginea rbnae gíottiríis 
Parte mtermembranosa de la 
hendidura glótica = Pars 
n tte rm e m b ra na cea rima e 
giotudís 

Parte intersticial de la trompa 
uterina* = Pars uterina tubae 
Parte lateral de la base deí sacro 
=■ Pars latera lis basis ossis smüí 
Parte lateral del hueso occipital 
= Pars lateralís ossis occcipttalts 
Parte lateral del triángulo 

submandibular - Trigonum 
submanrítbtríare (Pars latemhs) 
Parte media! del triángulo 
su b mandibular = Trigonum 
s u bma míth ti ¡a re (Regio 
merít alis) 

Parte membranosa de la uretra = 
Pars membranácea urethrae 
Parte nasal de la cavidad 

faríngea = Pars nasahs caví 
pharyngts 

Parte opercular de (a 

circunvolución frontal 
inferior - Pars operaría ris 
gyrís frontahs tnfenoris 
Parte óptica de la retina = Pars 
óptica re.1 iitac 
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Parce orbitaria de la 

circunvolución frontal 
inferior = Par* o ¡'bita lis (Gyrus 
fromahs tnf) 

Parte orbitaria de la glándula 
lacrimal - Pars or bit alis 
gfandidae lacrimaíis 
Parte palpebral de la glándula 
lacrimal = Pars palpebralis 
gíandulae ¡acrimaíis 
Parte parasimpática del sistema 
nervioso autónomo = Pars 
pa rasympa th ica syste ma tis 
nervosi ¿mtonomici 
Parte pélvica del sistema 
autónomo = Pars pelv/na 
System a tis amono mía 
Parce petrosa del hueso temporal 
- Pars petrosa ossis tempo ralis 
Parte profunda de la parótida = 
Pars profunda (G¡. párolis) 
Parte prostática de la uretra = 
Pars prostética uretkrae 
Parce prostática y membranosa 
de la uretra = Pars prostética 
et membranácea uretkrae 
Pane retrolenticular de la cápsula 
interna = Pan retrokmiformk 
capsulad internae 
Parte simpática del sistema 
nervioso autónomo = Pars 
sympaddca systemaus nervosi 
autonomía 

Parte sublenticular de la cápsula 
interna = Pars subkntifonnis 
capsulas mternae 
Parte superior del duodeno - 
Pars superior duodein 
Parte timpánica del hueso 
temporal = Pars tympanka 
ossis tempo ralis 
Parce torácica del sistema 
autónomo = Pars ihoraáca 
sysie nía ti s auto no m ici 
Parte triangular de la 

circunvolución frontal 
inferior ~ Pars triangularis 
gyrí ¡ron Salís infe rio ns 
Parte uterina de la trompa = 

Pars uterina tubae 
Partes ciliar e indica de la reana 
= Pars aliaris et pars indica 
retinas 

Pecten del hueso pubis = Pectén 
os sis pubis 

Pedículo del arco vertebral = 

Pedí cu ¡us arcas verte ha& 


Pedúnculo cerebeloso inferior - 
Ped uncidus ce re bella ris inferior 
Pedúnculo cerebeloso medio = 
Pedan cid us cerebeílarís medias 
Pedúnculo cerebeloso superior = 
Ped uncu las cerebeílarís superior 
Pedúnculo cerebral = Ped une idus 
cerebri 

Pelvis = Pelvis 
Pelvis mayor = Pelvis major 
Pelvis menor = Pelvis mhtor 
Pelvis renal = Pelvis renahs 
Pene = Penis 

Peñasco* = Pars petrosa ossis 
tempo ralis 

Pericardio = P erica rdium 
Pericardio fibroso = Penca rdium 
flbrosum 

Pericardio seroso - Pericardium 
serosum 

Perilinfa = Pcriíympha 
Periné = Periné um 
Penodonto = Periodontium 
Penórbita ■= Periorbita 
Periostio = Ptriostcum 
Peritoneo = Peritoneum 
Peritoneo parietal = Peritoneum 
parietal e 

Peritoneo umbilical = Peritoneum 
o m bilí cale 

Peritoneo visceral = Peritoneum 
visurale 

Peroné - Pib ida 
Pestañas* = Ctha 
Pezón' = Papilla maní man. 
Piamadre encefálica o craneal = 
Pia ma ter e tice pita h/p ¡a maur 
eran lalis 

Piamadre espinal = Piamaier 
spinahs 
Pie = Pes 
Piel - Culis 
Pierna = Crus 

Pilar del cíítons = Crus clitoridis 
Pilar del diafragma = Crus 
diapbragmads 

Pilardel Fórnix = Crus fornícis 
Phar medial del conducto inguinal 
= Crus medíale anuh inga ma lis 
Pilares medial y lateral del 
conducto inguinal - Crus 
medíale et laterale amdi 
inga i na lis 
P floro = Pylorus 

Pirámide bulbar = Pyram/s btdbi 
Pirámides renales = Pyramides 
renales 


Planta del pie = Planta pedís 
Pleura ~ Pleura 
Pleura costal = Pleura costalis 
Pleura diafragmáüca = Pleura 
dtaphragmadca 
Pleura mediascinal = Pleura 
mcdiasiinahs 

Plexo aórtico = Ple.xus aórticas 
Plexo autónomo = Pkxus 

autonómicas 

Plexo basilar = Pkxus basilaris 
Plexo braquial = Pkxus brachialis 
Plexo cardíaco = Pkxus cardiacas 
Plexo carotídeo interno = Pkxus 
ca rolle us ¡n tennis 
Plexo cavernoso = Pkxus 
cavemos us 

Plexo celiaco = Pkxus cocí tacas 
Plexo cervical = Pkxus cervicalts 
Plexo ceroideo = Pkxus 
óioroideus 

Plexo coroideo del cuarto 

ventrículo = Pkxus chroídeus 
ventricuh quarti 
Plexo coroidco del tercer 

ventrículo - Pkxus choroidcus 
venir ¡cu!i ter id 
Plexo de fe ten cía 1 = Pkxus 
deferendalis 

Plexo esofágico = Pkxus 
oesophageus 

Plexo gástrico = Pkxus gástricas 
Plexo hepático - Pkxus hepaticus 
Plexo hipogástnco inferior 
(plexo pélvico) = Pkxus 
kypegas incas inferior (pkxus 
pélvicas) 

Plexo hipogástrico superior 
(nervio presacro) = Pkxus 
kypogastrtcus superior 
(n. presacralis) 

Plexo intermesencéñeo = Pkxus 
inlennesentencus 

Plexo lumbar = Pkxus lumbahs 
Plexo mesante rico superior = 
Pkxus mescnlencus superior 
Plexo nen/ioso = Pkxus 
nc r\>osi is/n e rvo ru m 
Plexo ovánco = Pkxus ovaríais 
Plexo parotídeo = Ple.xus 
parotideus 

Plexo prostático = Pkxus 
presta ticas 

Plexo pudendo = Pkxus 
pudendas 

Plexo pulmonar = Ple.xus 
palmo nalís 
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Plexo pulmonar del nervio vago 
= Piceas pul monis o. vagi 
Plexo renal = Plexos reuahs 
Plexo sacro = Plexos sao alis 
Plexo suprarrenal = Plexus 
suprareualis 

Plexo testicular = Plexos 
tesbculans 

Plexo u rete raí = Plexus u re feriáis 
Plexo uterovaginal = Plexus 
ulcrovagmalís 

Plexo venoso carotídeo interno 
= Plexus venosas carón cus 
Ínter ñus 

Plexo venoso faríngeo = Plexus 
ve nos us pharyngeia 
Plexo venoso pampiniforme 
interno - Plexus venosas 
pampón forro ts 

Plexo venoso p rosta tico = Plexus 
venosus p rosta ti cus 
Plexo venoso ptertgoidco = 
Plexus venosus pterygoideos 
Plexo venoso rectal = Plexus 
venosas reo tal i s 

Plexo venoso sacro = Plexus 
venosus solera lis 
Plexo venoso suboccipital = 
Plexus venosos sobocdpnahs 
Plexo venoso uterino - Plexus 
venosos oten ñus 

Plexo venoso vaginal = Plexus 
venosus vagtnal"¡s 
Plexo venoso vesical = Plexus 
venosos vesicafís 
Plexo vesical = Plexos vesitahs 
Plexos venosos vertebrales - 
Plexus ve nos i ve nebral¡s 
Plexos venosos vertebrales 
externos = Plexus venest 
v enebral es externt 
Plexos venosos vertebrales 
internos = Plexus ve tí os i 
vertebra lis miemos 
Pliegue cecal vascular = Plica 
cae calis vascularts 
Pliegue del ligamento ancho = 
Plica liga me no latí uierí 
Pliegue duodenomesoeólico = 
Plica duodcnomesocoIsca 
Pliegue espiral = Plica spiralis 
Pliegue gastr o pancreático = Plica 
gastropancreatica 
Pliegue glosoepiglócico = Pitea 
giossoepiglotiica 

Pliegue íleoapendicular* - Plica 
iieocaccalis 


Pliegue ileocecal = Plica 
íieoeaecahs 

Pliegue intemretérico = Plica 
inrerureieríca 

Pliegue lagrimal = Plica íacnmaiis 
Pliegue malear anterior y 
posterior - Plica malleans 
anterior et posterior 
Pliegue maleolar = Plica mallearis 
Pliegue mesentericocecal* = Pitea 
cacea hs vasco la ris 

Pliegue recto uterino = Pitea recto- 
uttrina 

Pliegue salpingofaríngeo = Plica 
sal pingo pha ryng ea 
Pliegue salpingopalatino = Plica 
salpmgopalatma 
Pliegue semilunar de la 

conjuntiva = Pitea senuiunans 
conjuuaivae 

Pliegue semilunar del colon = 
Plica se mi luna ris coi i 
Pliegue si no vial = Plica synovmhs 
Pliegue smovial infrarrotuliano = 
Plica sy novia lis infrapatellam 
Pliegue sublingual = Plica 
snbiinguahs 

Pliegue timpanomaleolar* = Pitea 
mallearis 

Pliegue triangular = Plica 
tnanguiaris 

Pliegue uterosacro* = Plica re.ct.o- 
u ten na 

Pliegue vesical transverso = Plica 
ves ¡calis transversa 
Pliegue vesabular = Plica 
vestíbolans 

Pliegue vocal = Plica vocal is 
Pliegues alares = Phcae alares 
Pliegues circulares del intestino 
delgado = Pi icae circulares 
ni test ¡ni le o oís 

Pliegues palatinos transversos - 
Phcae paiatmac transversac 
Pliegues palmeados del conducto 
del cuello uterino - Phcae 
¡mima tac caí ralis cavias oten 
Pliegues semilunares del coion - 
Phcae semilunares cali 
Pliegues transversos del recto = 
Plicae transversac teco 
Polo anterior del globo ocular = 
Pohis anterior bnlbt oculi 
Polo anterior del ojo* = Pohts 
anterior buibi o culi 
Polo frontal = Polos (rontahs 
Polo occipital = Polos occipmahs 


Porción basilar del hueso 

occipital = Pars bastians os sis 
occipitalu 

Porción vaginal del cuello uterino 
= Por ño vagina hs cavia oten 
Porta hepático = Pona be paos 
Prepucio = Preput ¡um 
Prepucio del cíítoris - Preputium 
chtoridis 

Primera falange"' = Phalanx 
próxima lis 

Primera porción del duodeno' = 
Pars superior duodem 
Proceso = Processus 
Proceso caudado - Processus 
cauri ai us 

Proceso papilar = Processus 
papúlark 

Proceso vaginal del peritoneo = 
Processus vagtnahs periferia 
Procesos ciliares = Processus 
tillares 

Prolongación anterior de la 
glándula submandibuiar - 
Processus anterior glan/lulac 
man dib o la ris 
Prominencia laríngea = 

Prom in cuita la 13 mgea 
Promontorio = Promoutoriotn 
Promontorio de la cavidad del 
tímpano = Promontortum 
cavo a lis timpani 
Prosencefaío - Prosencephalon 
Próstata = Próstata 
Protuberancia mentomana ■= 
Protuberamta mentalis 
Protuberancia occipital externa = 
Protub eran na occipitaiis externa 
Protuberancia occipital interna = 
Protuberautsa ocüpnahs mienta 
Ptcrion = Ptcnon 
Puente = Pons 
Pulmón = Pohoo 
Pulvmar = Pu ¡vinar 
Punto lacrimal = fu nerum 
lacrímale 
Pupila - Poptila 
Putamen = Putamen 
Quiasma de los nervios ópticos’ 
= Ch/asma opíicum 
Quiasma óptico = Chsasma 
opilen m 

Radiación óptica = Radia no óptica 
Radio = Radios 

Radios medulares de la corteza 
renal = Radií medid lares 
coritas re.nahs 
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Rafe anococcígeo* = 

Lig anococcygeum 
Rafe faríngeo = Raphe pharyngis 
Rafe pterigomandibular = Raphe 
pie iygo ma ndibi da ns 
Raíz de la lengua = Radix Imguae 
Raíz de los cuerpos cavémosos 
= Radix corporum 
cavernosorum 

Raíz de los nervios espinales = 
Radtx rumoram spinalinm 
Raíz del diente = Racíix dentss 
Raíz del helix* = Crus hedías 
Raíz del mesenterio = Radix 
mesenteni 

Raíz del pene = Radtx ¡penis 
Raíz dorsal de los nervios 
espinales = Radtx dorsalís 
nn. spinahum 

Raíz inferior del asa cervical = 
Ansa cavtcalis (radtx ínferioij 
Raíz lateral del nervio mediano 
= Radtx íateralts n. median/ 
Raíz medial del nervio mediano 
= Radtx medía lis nn. medía m 
Raíz ventral de los nervios 
espinales = Radtx ventralis 
(Nti spi nales) 

Rama anterior de la arteria 
obturatriz - Ramas anterior 
(A. obwratoria) 

Rama ascendente del ísquion'* = 
Ramas ossis ischti 
Rama circunfleja de la arteria 
coronaria izquierda = Ramas 
circumfiexus (A. coronaria 
smtstra) 

Rama circunfleja peronea = 
Ramas circumfiexus ¡lindara 
Rama del hélix = Crus helicis 
Rama del isquion = Ramas ossis 
ischti 

Rama descendente (de la arteria 
circunfleja lateral) = Ramus 
desccnde.ns (A e/rcumfhxa 
late ralis) 

Rama descendente del asa 
cervical" = Ansa cervicales 
(radtx ni ¡crio r) 

Rama descendente del pubis' = 
Ramus inferior ossis pubis 
Rama dorsal de la arreria 

intercostal posterior = Ramus 
dorsalh (A. mtercostaih 
posterior) 

Rama csternocleidomastoidea = 
Ra m as s te rao ele ido mas tolde us 


Rama horizontal del pubis* = 
Ramus superior ossis pubis 
Rama inferior del pubis = Ramas 
inferior ossis pubis 
Rama meníngea accesoria = 
Ramus meníngeas accesscnus 
Rama perforante de la arteria 
peronea = Ramus perforans 
(A. peronea) 

Rama posterior de la arteria 
obturatriz = Ramus posterior 
(A. obturatoña) 

Rama prepiélica de Ja arteria 
renal* = A renahs (ramus 
anterior) 

Rama profunda de la arteria 
glútea superior = Ramus 
profundas (A. glútea superior) 
Rama púbica de la arteria 

epigástrica inferior = Ramus 
p ubi cus a. epigástricas inferiora 
Rama púbica de la arteria 

obturatriz = Ramus pubicas 
a. obturatoriae 

Rama retropiéhea de la arteria 
renal* = A. renahs (ramus 
posterior) 

Rama superficial de la arteria 
glútea superior = Ramas 
superftaaíis (A. glútea superior) 
Rama superior del pubis - 
Ramus superior ossis pubis 
Rama suprahioidea de la arteria 
lingual = Ramus 
suprahyoideus a. lingualts 
Rama terminal anterior de la 
arteria obturatriz* - Ramus 
anterior (A. obturatoña) 

Rama terminal 

anterior/superficial del 
nervio radial' = Ramus 
superfictaíis n. radialh 
Rama terminal posterior o 
externa de la arteria 
obturatriz* = Ramus posterior 
(A. obturatoña) 

Rama terminal 

posteriot/profunda del 
nervio radial* = Ramus 
profundas (N radlalis) 

Rama tonsilar de la a, facial - 
Ramus tonsillaris (A. facial is) 
Rama transversa del plexo 
cervical superficial = 

N. transversas eolfí 
Rama tubárica de la a. uterina = 
Ramus tu bañas (A. uterina) 


Ramas bronquiales = Ramt 
broa duales 

Ramas centrales de la a. cerebral 
media = Ramt centrales 
(A. cerehñ media) 

Ramas corticales = Ramí corneales 
Ramas del pene = Rami penis 
Ramas dorsales de la lengua = 
Rami dorsales línguae 
Ramas escro tales - Rami se rotáis 
Ramas esofágicas = Rami 
oesophagei 

Ramas esofágicas de la aorta 
torácica = Rami oesophagei 
(Aorta thoracica) 

Ramas esofágicas de la arteria 
gástrica izquierda = Rami 
oesophagei (A. gastricac 
sinistrae) 

Ramas esofágicas de la arteria 
tiroidea inferior = Ramt 
oesophagei (A. i hy rolde a 
mfertor) 

Ramas faríngeas de Ea arteria 
faríngea ascendente = Rami 
phañnget (A. pharyngea 
aseen/leus) 

Ramas interventnculares 
. anteriores = Rami 

une rvei arica la re s an i e rio res 
Ramas labiales = Rami labiales 
Ramas mamarias = Rami 
mammam 

Ramas me días cínicas = Rami 
medtastitiales 

Ramas pancreáticas = Ramt 
pan ere. a tic i 

Ramas parotídeas de la arteria 
temporal superficial = Rami 
parotídei (A. témpora!k 
superficiales) 

Ramas perforantes del arco 
palmar profundo = Rami 
perforantes (Arcas palmañs 
profundas) 

Ramas pleurales -Rami p leu rae 
Ramas prostáacas de la arteria 
vesical inferior = Rana 
pros tana' (A vesicalis inferior) 
Ramas pterigoideas - Ramí 
pterygoidst 

Ramas cubáncas = Ramt tubañí 
Ramas u rete rafes = Ramt a re teñe i 
Ramas vesicales = Rami vesicales 
Ramo alveolar superior medio - 
Ramus alveolañs superior 
medí us 
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Ramo comunicante con el 
nervio glosofaríngeo = 

Ramus communicans cu ni 
}'L glossopharyngeo 
Ramo comunicante con el 

nervio laríngeo recurrente = 
Ramus communicans cum n. 
lapmgeo re cu nenie 
Ramo comunicante con el ramo 
auricular del nervio vago = 
Ramas communicans cum ramo 
aurícula re ti. vagi 
Ramo crural del nervio safeno 
interno* - Kami miañe/ cruns 
medíale.* (N. saphenus) 

Ramo cutáneo anterior de los 
nervios intercostales = 

Ramas cutáneas anterior 
(Na. intercostales) 

Ramo cutáneo anterior del 
nervio iliohipogástrico = 
Ramas a/taneus anterior 
(N. tliohypogasímus) 

Ramo cutáneo lateral de los 
nervios intercostales = 

Ramas cutaneus íateraíts 
(Nn intercostales) 

Ramo cutáneo lateral del nervio 
iliohipogástrico = Ramas 
cutaneus íateraíts 
(N ií i o h y pagas tricas) 

Ramo cutáneo posterior del 
brazo = Ramas cutáneas 
Irrancka' posterior 
Ramo de la membrana del 
tímpano del nervio 
mandibular = Ramas 
membranae tympani 
n. ntand/bularis 

Ramo del músculo estilofaríngeo 
- Ramas m. síylopharynge] 
Ramo del seno carotídeo del 
nervio glosofaríngeo = 

Ramas sinus carona nervi 
glosso pharyngei 
Ramo dorsal de la mano del 
nervio cubital = Ramas 
dorsalis manas n. uínaris 
Ramo dorsal de los nervios 
espinales = Ramas ¿íorsaíis 
(Nn. sp i nales) 

Ramo externo dei nervio 

accesorio = Ramas externas 
(N. accesorias) 

Ramo externo del nervio 
laríngeo superior = Ramus 
externas n. laryngei superioris 
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Ramo inftarro tu) iano del nervio 
femoral - Ramas 
infrapateüaris n. femoralis 
Ramo infrarrotuliano del nervio 
safe no = Ramas infrapateílarís 
n, sapkent 

Ramo meníngeo del nervio 
espinal - Ramas meníngeas 
n s piñal i s 

Ramo meníngeo del nervio vago 
= Ramas meníngeas n vagi 
Ramo meníngeo medio - Ramas 
meníngeas mecí tus 
Ramo muscular del nervio 
femoral = Ramas músenlaris 
n femoralis 

Ramo muscular del nervio 
mediano = Ramas muscuíark 
n. mediant 

Ramo muscular del nervio 
musculocutáneo = Ramas 
muscularis n. muscuiocutanei 
Ramo muscular del nervio 

obturador = Ramus muscularis 
n. oblar ato ri i 

Ramo muscular del nervio 
peroneo profundo = Ramas 
muscularis (N. peroneas 
profundas) 

Ramo muscular del nervio 

peroneo superficial = Ramas 
muscularis n. peroné/ 
su perfteia lis 

Ramo muscular del nervio radial 
= Ramas muscularis n. radial¡s 
Ramo palmar del nervio cubital 
= Ramus pal mar is n, ulna ris 
Ramo palmar del nervio 

mediano = Ramus palmara 
n. medíani 

Ramo posterior del nervio 
radial* = Ramus profundas 
n. radia lis 

Ramo profundo del nervio 
cubital - j Ramas profundas 
n. a ¡naris 

Ramo profundo del nervio radial 
= Ramas profundas 
n. radiaiis 

Ramo superficial del nervio 
radial = Ramus su pérfida lis 
n. raátalis 

Ramo tirohioideo del asa 
cervical = Ramas 
thyrohyoideus ansae ce rv ira lis 
Ramo ventral del nervio espinal 
= Ramus ve ni ralis n spinaÜs 


Ramos alveolares superiores 
anteriores = Rami alveolares 
superiores anteriores 
Ramos alveolares superiores 
postenores = Rana alveolares 
superiores posteriores 
Ramos bronquiales del nervio 
vago = Rami bronchiaíes n. vagi 
Ramos bucales y temporales del 
nervio facial = Rami búscales 
ex temporales n. faaahs 
Ramos calcáneos mediales del 
ner/io tibial = Rami calcanei 
mediales n. ubialis 
Ramos ceííacos del tronco vaga] 
posterior = Rami cocí i a cí 
(Y.runcus vagahs posterior) 
Ramos comunicantes = Rami 
comm a meantes 

Ramos cutáneos del nervio 
femoral = Rami cuianei 
n. femó ralis 

Ramos cutáneos mediales de la 
pierna = Rami catana cruns 
mediales (N. saphenus) 

Ramos cutáneos mediales de la 
pierna del n. safeno interno 

- Rami culanei crurts medíales 
n. sapkeni 

Ramos esofágicos de la a 
gástrica izquierda ~ Kami 
oesophagei (A gástrica stnistra) 
Ramos esofágicos del nervio 

vago = Rami oesophagei n. vagi 
Ramos faríngeos del nervio 
glosofaríngeo = Rami 
pharyngei n. gicssophaiyngei 
Ramos faríngeos del nervio vago 

- Rami pharyngei n, vagi 
Ramos interganglionares = Rami 

tnterganglionares 
Ramos musculares del nervio 
femoral = Rami musculares 
n. fem oralis 

Ramos musculares deí nervio 
mediano - Rami muscularis 
n med/aní 

Ramos musculares y cutáneos 
anteriores deí nervio femoral 
= Rami musculares et cutanei 
anteriores n. femomíis 
Ramos nasales posteriores 
superiores = Rami nasales 
posteriores superiores 
Ramos parotídeos del nervio 
mandibular - Rami parótida 
n mandibulans 






NOMINA AMA TQMÍCA 


Ramos pulmonares del nervio 
vago* = Plexus puímonís n, vagi 
Ramos superficiales del nervio 
cubital = Rami su pérfida lis 
n. uinaris 

Ramos temporo y cervicofaciales 
del Pactar = Rami buccales et 
temporales n. factalts 
Ramos tonsilares del nervio 
glosofaríngeo = Ramt 
ton'¡filares tu glosscpkaryngei 
Rampa timpánica = Scafa 
tympani 

Rampa vestibular = Sea la 
vestí bu h 

Receso costodíafragmáaco = 

R e l tssus eos tod ta pkragma ti ai s 
Receso costomediastímco m 
Re cees ¿ ts eos rom odias tina la 
Receso costomcdiascrnico 
posterior = Recessus 
costomcdiastinaUs posterior 
Receso de la membrana del 
tímpano = Recosías 
membranac tympani 
Receso duodenal = Recessus 
duodena lis 

Receso duodenoyeyunal* = 

Re cess us paraduoderialis 
Receso elíptico = Recessus 
eütpticus 

Receso epitimpánico - Recessus 
epaympanteus 
Receso esfcnaetmoidal = 

Recessus spkenoetkmoidahs 
Receso esférico = Rcccssas 
sp heríais 

Receso faríngeo = Rexessus 
pharyngeus 

Receso lnpotim pánico* = Parles 
¡u guiar ts caví tympani 
Receso ileoapendicular* - 
Recessus ikocaecalts inferior 
Receso íleocecaí inferior = 

Reces sus tlcocdeeahs inferior 
Receso íleocecaí superior - 
Rcccssas ileocaecalis superior 
Receso infundibular = Recessus 
inf.mdibi.il} 

Receso inte rstgmoideo - 
Re cessu s íniasigm oidt tis 
Receso lateral del cuarto 

ventrículo = Reces su* late-ralis 
venaúu¡i quarti 

Receso óptico - Re.ce.ssus ópticas 
Receso paraduodenal = Recessus 
paraduodcuatis 


Receso pleural = Recessus pleurahs 
Receso pleural derecho = 

Recessus pleurahs d&xtet 
Receso pleural izquierdo - 
Recessus pleuialis sausier 
Receso retrocecal = Recessus 
retro cacea lis 

Receso suprapmeal = Recessus 
supmptnealts 
Recto = Reaum 
Red admirable = Rete mira bife 
Red arterial = Rere arteriosa ni 
Red articular de la rodilla = Rete 
articulare ge ñus 
Red de Hailer* = Rete tesíis 
Red rotuliana - Rete pateliae 
Red resticular = Rete tesas 
Red venosa dorsal de la mano - 
Rete venosum dorsak manas 
Red venosa dorsal del pie = Rere 
venosum dorsak pedís 
Red venosa plantar = Rete 
venosum plantare 
Región antebraquíal anterior = 
Regio anúbrachit anterior 
Región antebraquíal posterior ag 
Regio antibracku posterior 
Región anterior de la pierna = 
Regio crurts anterior 
Región anterior de la rodilla = 
Regio ge ñus anterior 
Región axilar = Regio arcillarts 
Región braqutai anterior = Regio 
braclui amerioi 

Región braquial posterior = 

Regio b rae hit posterior 
Región bucal = Regio buccalis 
Región cal canea o calón = Regio 
cal canea 

Región caroudea* = Regio siemo- 
ckido-mastoidca 

Región del codo = Regio cubtti 
Región del conducto inguinal* = 
luga en 

Región del hipocondrio = Regio 
hypocondnaca 

Región del pliegue del codo* = 
hossa cu bita lis 

Región deltoidea = Regio dekoidea 
Región epigástrica = Regio 
epigástrico 

Región escapular = Regio 
s cap i daris 

Región esternocleidomastoidea 
= Regio siervo-cfculo-masioidea 
Región femoral posterior = Regio 
fe mon posterior 


Región glososuprahioidea* - 
Tngo nm n s u bma ndib u ¡are 
Región mfraorbitana - Regio 
injraorbttaíis 

Reglón inguinal = Regio inga ¿na lis 
Región mtermed i olateral* = 
Substanúü intermedia laterahs 
m edu Hat sptnahs 
Región labial = Regio ¡absalís 
Región lumbar = Regio íumbaíis 
Región lumboiIraca* = Regio 
lamba lis 

Región mentoniana = Regio 
mentaíis 

Región nasal = Regio na salís 
Región occipital = Regio 
occipítalis 

Región olecraniana* = Regio 
e ubi ti posterior 

Región olfatoria de Ja mucosa 
nasal = Regio olfactoría 
mu cosa e ñas i 

Reglón parietal - Regio panetalis 
Región parotídea* = Regio 
pa yo tul e o mas se te rica 
Región parotideomaseténca = 

R egso pa rol i de o i nass £ te rica 
Región perineat = Regio ptrmcalis 
Región posterior de la pierna = 
Regio cruris posítriol 
Región posterior de la rodilla = 
Regio ge ñus posterior (Fossa 
poplítea) 

Región posterior del codo = 

Regio cubtti posterior 
Región posterior del cuello o 
nucal = Regio coíli posterior 
Región ptengomaxilar* = Fossa 
pterygo-palaliua 

Región pterigopaíatina = Fossa 
pttrygo-palatina 
Región púbica = Regio púdica 
Región raquídea'' = Regio 
ve.riebraíts 

Región rorulíana* « Regio gemís 
anterior 

Región sacra = Regio sacrahs 
Región submandibular* = 

Tng o m i m s u bma ndib i tía ns 
Región supraclavicular* = 

Trigo num omodavieulare (Fossa 
supracía viadaris major) 

Región suprahioidea* = Jngonnm 
submandibulare 

Región suprahioidea lateral* = 
Trígonom submandibulare 
(Pars la tecalis) 
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Región suprahioidea medía" = 
Trigo mi m sabmand'¡bulare 
(Regio medialís) 

Región temporal = Regio tempo ralis 
Región umbilical = Regio 
umbihcaks 

Región vertebral = Regio 
venebr alis 

Rete testis = Rete testis 
Retina = Retina 
Retina ciliar* = Pars ditaris 
ei pars índica retinad 
Retina propiamente dicha' = 

Pars o pitea retinae 
Retináculo de los músculos 
extensores - Re ti naca hmi 
nuil exten sor tan 
Rctináculo de los músculos 
flexores = Reltnaculum 
mm. flexomm 

Retmáculo de los músculos 
peroneos = Retmacalum 
mm. peroneorum (fibuianum) 
Retmáculo de los músculos 
peroneos superior e inferior 
= Reiinaculwn mm . peroneorum 
inferías et saperias 
Retináculo inferior de los 
músculos excensores = 
Rcnnacaíum mm extensorum 
inferías 

Retináculo patelar = Reitnaculam 
paie.líae 

Rinencéfalo = Rhinenccphalon 
Riño faringe r = Pars nasa lis caví 
pkaryngis 
Riñón = Ren 

Riñón derecho = Ren ¿Icxter 
Rjñón izquierdo = Ren stnister 
Rio as hunmalis - Rivus ¡acrnttalis 
Rodete = Labrara articulare 
Rodete acetabular = Labrum 
acetaba la re 

Rodete elevador = Toras 
lev ato mis 

Rodete elevador del orificio 
faríngeo de la trompa 
auditiva" = Toras íevatorius 
Rodete glenoideo = Labrum 
g! en oid ale 

Rodilla = C cnu 

Rodilla de la cápsula interna - 
Cena capsalae míenme 
Rodilla del clítoris" - Cnts 
dtwridis 

Rodilla del cuerpo calloso = 

Ccuu corpons callost 


Rodilla del nervio facial = Cena 
n. facialis 
Rom bencé falo = 

Rhombencepkalon 
Rostro del cuerpo calloso = 
Rostram corpon callos/ 

Rostro esfenoidal = Rostann 
spkcnotdale 
Rótula = Patelía 
Rugosidades de la vagina = 

Rugad vaginales 
Saco cndoJinfático = Saccus 
endolymphaticus 

Saco lagrimal = Saccus lacran alis 
Sacro = Sacrum 

Sáculo de la laringe = Saccuias 
laryngis 

Sáculo del vestíbulo = Sacadas 
ve subah 

Segmento anterior o 

lenticuloestriado de la 
cápsula interna’' = Cras 
antenas capsulad internad 
Segmento membranoso del 
tabique ven trie ufar* = 

Septum atnoventriculare 
Segmento orbitario de la tercera 
circunvolución frontal* - 
Pars orbitalis ÍCyrus frontalis 
mf) 

Segmento posterior o 

lenticuloóprico de la cápsula 
interna* - Cras pos te rías 
capsúlele internad 

Segmentos broncopulmonarcs = 
S egw en i a b ron chopal mona ha 
Seno astragalocalcáneo* = Si ñus 
lar si 

Seno carotídeo - Si mis caro ti cus 
Seno cavernoso = Suws 
cavernosas 

Seno coronario = Smus coronarias 
Seno coronario anterior* = Si)tus 
intercavernosas anterior 
Seno coronario posterior' = 

Smus inicrcavernosus posterior 
Seno costodiafragmático’" = 
Recessus costodiapkragmattcus 
Seno costomediastímco anterior* 
= Recessus costomediasiinalis 
Seno costomediascínzco 
posterior* = Recessus 
costoi n edia s una lis pos te rio r 
Seno de la aorta = Smus aortae. 
Seno de TourtuaR - Fossa 
supratonsülarís 

Seno de Valsa va* - Sin as aonae 
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Seno del epidídimo - Smus 
epididymis 

Seno del riñón = Smus renalis 
Seno del tarso - Smus tarsi 
Seno del tímpano = Satas t yin pan i 
Seno esfenoidal = Smus 
spkenoidalh 

Seno esfenoparietal = Smus 
spkenoparietaks 
Seno frontal = Sí mis frontal i s 
Seno frontal menor - Si ñas 
frontalis mi ñor 

Seno intercavernoso anterior = 
Sinus rntcrcavernosas anterior 
Seno intercavemoso posterior = 
Smus tniercaveniosas posterior 
Seno longitudinal inferior* = 

Si ñus sagmalis inferior 
Seno longitudinal superior* - 
Sin as sagina ft\ superior 
Seno maxilar = Smus maxiílarts 
Seno oblicuo del pericardio - 
Smus oblicuas pertcarda 
Seno occipital = Sinits occipitalis 
Seno occipital transverso* = 
Plexus basilaris 
Seno paranasal = Smus 
pamnasaíis 

Seno petroso inferior - Sinas 
petrosas inferior 

Seno petroso superior = Smus 
penosas superior 

Seno pleural* = Recessus plearalis 
Seno presta tico = Sitias 
pros tónicas 

Seno recto - Si mis rectus 
Seno sagital inferior = Sitias 
sagíttahs inferior 
Seno sagital superior = Swas 
s agí nali s superior 
Seno tonsdar = Si mis tonsiflañs 
Seno transverso de Theile' = 

Si ñus transversas pencaráit 
Seno transverso del pericardio - 
Sm us transversas per ¡carda 
Seno urogenital = Sirias 
tirogenitalis 

Seno venoso de la esclera = 

Si ñus venosas sclerae 
Senos craneales" = Sin as ilurae 
matrts 

Senos de la cara* = Sitian 
para nasa lis 

Senos de la duramadre = Sai as 
durae mairis 

Senos gaíactóforos* = Smus 
la diferí 






momima ama cómica 


Senos lactíferos = Satas letctifert 
Senos laterales “ - Sintió 
írcmsvcrsus el Sigmoideas 
Senos occipitales posteriores'" = 
Sin us oaipiteáis 
Senos paranasales = Sinas 
jaranas ales 

Senos transverso y sigmoideo = 
Si mis transversas et sigmoideas 
Senos venosos carotídeoa* - 
Píes as venosas caro ticas 
atiera as 

Septo atrioventricular = Septum 
ai noven? riatlare 
Septo pelúcido s= Septum 
pelluüdum 

Silla turca = Sella turnea 
Simpático abdominal’' = Gewgliet 
abdominalia 

Simpático cervical' - GattglUi 
cense alta 

Simpático sacro' = Gctngha 
sacra!ía 

Simpático torácico’' = Ganglio 
i hamaca 

Sincondrosis esternal = 

Syn di ota (ros ts s rema ít s 
Sindesmosis tibioperonea disral 
= Syndesmosis tibioftbaíctns 
dtstal ¡s 

Sínfisis del pubis = Sympltysts 
pubica 

Sínfisis íncervertebral = 

S ymphys i s ai ten ’¿ ne bra ¡ts 
Sinóstosis = Syiiostosis/jitncntra 
OS Se a 

Sinovia = Synoviet 
Sinovial* = Membrana synovíalis 
Sistema cardionector T = Systema 
conducens coráis 
Sistema cardiovascular = 

Sy <t e nía ca rdio vas a t ¡are 
Sistema de conducción del 

corazón = Systema con ¿laceas 
coráis 

Sistema de la vena porta 1 = 

V . por tac 

Sistema digestivo = Systema 
dige.sroraan 

Sistema genital = Systenta 
gemíale 

Sistema genital femenino = 
Systenta geaitaíe fcmuiinatn 
Sistema genital masculino = 
Systenta gemíale ¡nascalhtum 
Sistema linfático = Systema 
Ivntphauaun 


Sistema nervioso autónomo = 
Systenta nervosum auíonomtcum 
Sistema nervioso central = 

System a aetvosani céntrale 
Sistema nervioso parasimpático* 
= Pars parasvmparhtca 
syslematis liemos i auionomtct 
Sistema nervioso periférico = 
Sysíema nervosum períphcncum 
Sistema nervioso simpático’" = 
Pars sympatkica sysrematis 
ncwost autonomía 
Sistema respiratorio = Systema 
respimioríutn 

Sistema urinario = Systema 
urinanum 

Sistema vegetativo abdominal' 

= Pars abdominalts syst en tata 
autonomía 

Sistema vegetativo cefálico 1 = 
Pars cephahca sistemar ts 
amono miel 

Sistema vegetativo cervical' = 
Pars cavtcaíts sysiematts 
a al ono na a 

Sistema vegetativo pélvico" - 
Pars pehíaa systemaus 
autonomía 

Sistema vegetativo torácico’" = 
Pars ¡horaaca s\ } ste.matts 
autonomía 

Superficie pectínca* = Peden 
os sis pubis 

Superficie preespmal' = Area 
tntercondylaris anterior 
Superficie retroespinal de la tibia” 
- Arca íntercondylarjs posterior 
Surco antcrolateral de la médula 
espinal = Saltas laicmhs 
anterior meduílac sp i nolis 
Surco anreroposrerior derecho 
del hígado 1 = Fossa vestcae 
felfean 

Surco anteropostenor izquierdo 
del hígado’" - Pistura 
hg reretís 

Surco astragalino - Su i cus latí 
Surco aurlculoventricular" = 
Saleas coronarias 

Surco balanoprepucial* - Collam 
gl¿indis 

Surco basilar = Su ¡cus has i ¡¿vis 
Surco bic ip i cal lateral = Su leus 
bmpnaUs la te ralis 
Surco bícipital medial = Saleas 
b íc i pita lis rn edia ¡ts 
Surco calcáneo = S afeas caí can a 


Surco calcart no = Su feas cafeañnus 
Surco carotideo = Saleas cumiáis 
Surco carpiano = Saleas carpí 
Surco central = Saleas cemrahs 
Surco circular de la ínsula = 
Sulcus circuiréis insular 
Surco circular del lóbulo de la 
ínsula' = Saleas círadaris 
ínsula e 

Surco circunferencial de Vicq 
d'Azyr* = Fissum henzontahs 
cerche! Ii 

Surco colateral anterior de la 
médula espinal" = Su feas 
¡¿itera!ts a menor ntedallae 
spmahs 

Surco colateral posterior de la 
médula espinal" = Su feas 
¡ateraíts posterior medidlas 
spinalts 

Surco coronario - Saleas 
coronarias 

Surco costal - Saleas costae 
Surco de Ja vena cava = Saleas 
veaae cavae 

Surco de la vena cava inferior" = 
Saleas venae cavae 
Surco de Monro* = Salem 
hypothalanacm 

Surco de Reír - Su! cas a reala ns 
tn saíne 

Surco del ángulo = Sulcus cingulí 
Surco del conducto de Arancio” 

= Fisstirct Hg. ven os i 
Surco del hueso propio de la 
nariz'" = Saleas cthmotdalts 
os sis nasa lis 

Surco del nervio oculomotor = 
Saleas etenu oeulontoíoris 
Surco del nervio radial = Saleas 
n. radia lis 

Surco del seno longitudinal 
superior" = Saleas sinus 
sagittahs sapenorts 
Surco del seno sagital superior = 
Saleas Anas sagittcihs supenoris 
Surco etmoidal de los huesos 
nasales = Sulcus etlimotdeilts 
os sí s nasa lis 

Surco hipocalámico = Saleas 
hypot kaia micas 

Surco ínfrapalpebral = Saleas 
m [rapa Ipcbrcr lis 

Surco intermedio posterior de la 
médula espinal = Sulcus 
intermedias posíenoi meduílac 
\pata lis 
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Surco mterparietal = Suleus 
Mterj?arie¡ahs 

Surco intertubercular del 
húmero = Suleus 
mterlubercuíarts humen 
Surco intervenmcular anterior = 
Suleus htlervcntrícnlarts ¿menor 
Surco ínten/entricular inferior = 
Silicua ímervcntrtcuíans inferior 
Surco lagrimal = 5 nicas lacrima lis 
Surco lateral = Su leus lateralts 
Surco limitante - Su leus limitan* 
Surco longitudinal principal del 
hígado 1 ’’ = Ftssura hg tercas 
Surco medio anterior de la 
médula espinal* - Fissura 
mediana a menor medullae 
spinalis 

Surco medio del cuarto 

ventrículo = Su leus medianus 
ventncuh p uaru 
Surco medio posterior de la 
médula espinal* =■ Fissura 
mediana posterior medullae 
spina lis 

Surco miiohioideo = Su leus 
myíohyotdeus 

Surco obturador = Su (cus 
obtúralo ñus 

Surco olfatorio - Suleus 
olfaetón us 

Surco paipebral inferior'' - 
Suleus mjrapaipebraiis 
Surco paipebral superior" = 

Su ¡cus s upra palpe b ralis 
Surco panetooccipital - Suleus 
parte (ooccipualis 
Surco peri indiano* = Angulas 
iridocomealis 

Surco poscentral = Suleus 
postee m ralis 

Surco posrolándico k = Suleus 
post central í s 

Surco posterolateral cíe la médula 
espinal = Suleus lateralts 
posterior medullae s pin a lis 
Surco precencral - Suleus 
precen tullís 

Surco prerrolándico* = Suleus 
p receñirá lis 

Surco ptengopalatino = Suleus 
pítrygopaiaúnns 
Surco sub parre tal - Suleus 
subpanetalss 

Surco supranasaT = Philtrum 
Surco suprapalpebrai = Suleus 
suprapaipebraUs 


Surco terminal = S id cus t entuna lis 
Surco timpánico = Suleus 
tym paute u$ 

Surco transverso del hígado" - 
Porta hepatis 

Surcos inten/entticulares del 
corazón = Sulei 
interve ni ricu la res cordk 
Sustancia blanca de Ja médula 
espinal = Substamta alba 
medullae spinalis 

Sustancia gelatinosa = Substantia 
gelatinosa 

Sustancia gelatinosa de Rolando"* 
= Substamia gelatinosa 
Sustancia gris de la médula 
espinal - Substamia grísea 
medullae spinalis 
Sustancia intermedia lateral de 
la médula espinal - 
Substamia ¡merme día latera lis 
medullae spinalis 
Sustancia negra = Substancia 
nigra 

Sustancia perforada anterior - 
Substamia perfórala anterior 
Sustancia perforada posterior = 
Substamia perfórala posterior 
Sustancia reticular 4 ’ = Formatto 
retícu taris 

Sustentáculo del astrágalo = 
Sustemacuíum tal i 
Sustentáculo del bazo 4 = 

Ug phremcocoücum 
Sutura - Sutura 

Sutura dentada - Sutura serrata 
Sutura escamosa = Sutura 
spuamosa 

Sutura frontal = Sutura frontalts 
Sutura intermaxilar = Sutura 
inte.rmaxtilark 

Sutura lambdoidea = Sutura 
lambdoidea 

Sutura petrotimpánica = Sutura 
pe.troivmpaníca 
Sutura plana - Sutura plana 
Sutura sagital = Sutura sagina lis 
Sutura timpanoescamosa 
anterior = Sutura tympano- 
spu amasa anterior 
Sutura timpanoescamosa 

posterior = Sutura tympano- 
s púa ni os a posterior 
Tabique atriovemncular = 

Sepm i n ai no ve n trie 11 la re 
Tabique fibroso cervicotorácieo* 
= Membrana supmpkurnhs 


Tabique interatrial = Septum 
i ni erar ríale 

Tabique interauncular* = Septum 
inicia Inale 

Tabique mtermuscular anterior 
de la pierna = Septum 
intermuscuiare antenas cruris 
Tabique mtermuscular del 
muslo = Septum 
ínterm us cu (a re fe morís 
Tabique intermuscular lateral 
del brazo = Septum 
intermuscuiare biachii ¡aleraíe 
Tabique mtermuscular medial 
del brazo = Septum 
intermuscuiare brachti medíale 
Tabique intermuscular posterior 
de la pierna = Septum 
intermuscuiare posten us cruris 
Tabique intervenmcular - 
Septum mtervernrícularú 
Tabique lingual ^ Septum linguete 
Tabique medio de la lengua’' = 
Septum ¡inguae 

Tabique nasal - Septum nasí 
Tabique orbitario = Septum 
orbiiak 

Tabique rectovaginal = Septum 
reetovagmak 

Tabique rectovesical = Septum 
reaoves ¡cale 

Tabla externa 4, = Lamina externa 
ossium eran it 

Tabla interna"' = Lamina interna 
oss/um cranu 
Tálamo - Thalamns 
Tapetum del cuerpo calloso = 
Tapen mi corpa ris cal los i 
Tarso = Tarsus 

Tarso de los párpados = Tarsus 
palpe b rae 

Techo de la órbita’' = Partes 
superior orbnae 

Techo deí cuarto ventrículo = 
Tcgmeit venineni) puarti 
Techo del tímpano = Tegmen 
tym pan i 

Tejido compacto = Substamia 
compacta 

Tejido esponjoso = Substamta 
sport giosa 

Tela coroidea del cuarto 

ventrículo m Teia choradca 
venir ¡culi púa ni i 
Tela coroidea del tercer 

ventrículo = Tela choroidea 
venm'cuh teriii 
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Te I encéfalo = Telencephalon 
Tenar = T henar 
Tención = Ten do 

Tención calcáneo o de Aquiles = 
Te tirio en!cañe us (Achí! lis) 
Tendón de Aquiles o calcáneo = 
Ten do calcan cus (Achí! lis) 

Tenia cinérea del cuarco 

ventrículo = Tnenia cinérea 
ventnailt guarti 

Tenia del colon = Tacnia coli 
Tercer nervio cervical = Novas 
caví calis ternas 

Tercer nervio occipital = Ncrvus 
ocap i i alis lernas 

Tercer ventrículo ~ Venir ¡cutas 
lemas 

Testículo - Tesas 
Tibia - Tibia 

Tienda del cerebelo = Tenlorwm 
car e beli) 

Timo = Thymus 
Tonsila cerebelosa = Tonuda 
cerebelh 

Tonsila faríngea = / 'onsilla 
}?har\>ngea 

Tonsila lingual = Tonsdla lingaalis 
Tonsila palatina = Ton si Ha palalina 
Tonsila tuba rica = Tousiíla 
tabana 

Tonsilas = Ton sillae 
Tórax = Thorax 
Trabécula sepcomarginal = 
Trabúcala scptcntarginaí/s 
Trabéculas carnosas = Trabe culac 
car nene 

Tracto corticoespinal - Traaa\ 
coritcosptnalis 

"lracto corücoespinal anterior = 
Trac tus cortícospinahs anterior 
Tracto corticoespinal lateral = 
Traaas corncospínalis latera lis 
Tracto corticonuclear = Tracws 
coruconudcans 

Tracto dorsofateral = Traeias 
dorsolatcralls 

Tracto espjnocerebcloso anterior 
= Tracais spinocerebeHaris 
anterior 

Tracto espínocerebeloso 
posterior = Tracws 
sp/n oce re b e Ha ris poste rio r 
Tracto espinotalámioo = Tracws 
spinoibaianucns 

Tracto espinotalámico anterior = 
Traaus spinotbalamku^ 
amen oí 


Tracto espinotalámico posterior 
= Traeias spínoihaiatutais 
posterior 

Tracto íliotibtal (de la fascia lata) 
- Trac tas Htoiíbíalis 
Tracto olfatorio - Tiacius 
o!faaon as 

Tracto olivoespinal = Tracws 
olivos pina lis 

Tracto óptico - Tractas opacas 
Tracto reticuloespmal anterior = 
Tracws reumiospinahs anterior 
Tracto reticuloespinal lateral = 
Tracws reticalospinahs laieraiis 
Tracto rubroespinal ~ Tracws 
rtibrosptnahs 

Tracto solitario - 'I nietas solitarias 
Tracto tectobulbar - Traeias 
tectobalbans 

Tracto tectoespinal - Iradas 
tectospinahs 

Tracto tegmental central = 

Tracws tegmentaUs centra lis 

Tracto temporopontino = 

7 Yaüas temporopontittas 
Tracto vascular del ojo* = Túnica 
vasculosa bidbi 

Tracto vestibuloespinal = Tracws 
vesabalospinalis 
Trago = Tragas 
Tráquea - Trachea 
1 r i ángulo femoral = Trígona m 
femorale 

Triángulo lumbar = Tngonant 
hi inhale 

Triángulo omoclavicular o fosa 
supraclavicular mayor = 

Tr ¡goman omoelav t cala re (Tossa 
stipraclavtcuiarts major) 
Triángulo submandibular = 

Tligo i na ii s a bma adi bu la re 

Trígono de la habénula = 

Higo man ha be na Lie 
Trígono del nervio hipogloso = 
Trtgontan a. hypoglossi 
Trígono del nervio vago - 
Trigonnm a. \>ag¡ 

Trígono fibroso - Trigo man 

fibrosum 

Trígono fibroso del corazón = 
Trigo atan fibrosam coráis 
Trígono olfatorio = Trigonnm 
clfactoriam 

Trígono vesical = 7 ngonum 
ves i cae 

Trocánter mayor = Twchanter 
major 


Trocánter menor = Trochante j 
minor 

Tróclea del astrágalo = Trochíca 
tah 

Tróclea del músculo oblicuo 
superior del globo ocular ~ 
Trochíca masca!) obítqut 
superio ris buíbi 

Tróclea femoral = Fací es paiella ris 
Tróclea humeral = Trochíca 
humen 

Tróclea peronea del hueso 
calcáneo - Trochíca fib alar is 
os si s calca net 

Trompa auditiva = Taba auditiva 
Trompa uterina = Taba uterina 
Tronco braquíocefálico = 

Traneas bmchiocephaHcas 
Tronco celíaco = Trancas 
cocí iacus 

Tronco cervicointe.rcostaT = 
Trancas eos toce mica! i t- 
Tronco costocervical = Truncas 
ccstocervtcaHs 
Tronco del fascículo 

atrioventncufar = Truncas 
fase ¡cu i i útríovemricalarts 
Tronco inferior del plexo 
.braquial = Trancas inferior 
pie xas bracluahs 
Tronco linfático ínrestinal = 
Truncas inlestinahs lytnphaticus 
Tronco medio del plexo braquial 
= Trancas medías plcxas 
brachiahs 

Tronco pulmonar = Y raneas 
pal mona lis 

Tronco simpático = Trancas 
sympa tincas 

Tronco superior del plexo 
braquial = Truncas superior 
plcxas brachiahs 

Tronco tnobicervicoescapular" = 
i raneas thyreocervicahs 
Tronco nrocervical = Trancas 
thyreocervicalis 

Tronco vaga! anterior - Truncas 
vagalts a menor 

Tronco vagal posterior - Trancas 
vagalts posterior 
Tronco yugular = Trancas 
yuga Inris 

Troncos linfáticos lumbares = 
Tama lámbales lynipiuwci 
Tuber cmereum = Tuber ciñereum 
Tubérculo anterior del tálamo = 
Tuber cala ni cinterías t hala mi 
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Tubérculo articular del temporal 
= Tubercuíum amafiare ossis 
tempo ralts 

Tubérculo carotídeo = 

7 uhercuítim caroikum 
Tubérculo caudado = Tubercuíum 
candatum 

Tubérculo conoideo = 

Tubercuíum conoideam 
Tubérculo de la costilla - 
Tubercuíum costad 
Tubérculo de la silla - 
Tubercuíum sellas 
Tubérculo del aductor - 
7 ) tbe rcu ium addu ctorra ni 
Tubérculo del hueso trapecio = 
Tubercuíum ossis Ir a pez ti 
Tubérculo del músculo escaleno 
anterior = Tubercuíum 
m, > calen i anterions 
Tubérculo del núcleo grácil = 
Tubercuíum nuda pracrito 
Tubérculo del pubis = 

Tubercuíum pubiaim 
Tubérculo epiglótico = 
Tubercuíum cpigiotucum 
Tubérculo faríngeo - Tubercuíum 
pharyngeunt 

Tubérculo frontal = Tuber frotnaíe 
Tubérculo frontal late ral* - 
Tuber [rontale 

Tubérculo frontal medio 11 = 

Cía bel la 

Tubérculo infraglenoideo = 

Tu be rathi m i n fragle n o ida le 
Tubérculo mtervenoso - 
Tiubercnhim tmer\>enosnm 
Tubérculo mayor del húmero = 
Tubercuíum majas humen 
Tubérculo menor del húmero = 
Tubercuíum mi ñus humeri 
Tubérculo obturador anterior = 
Tubercuíum obuiraronum 
antenas 

Tubérculo obturador posterior = 
I abe rcu ¡ti m obu i ra toril mi 
posten us 

Tubérculo omental = Tuber 
eme n tale 

Tubérculo omental (deí 

páncreas) - 7 uber omentaíe 
Tubérculo parietal = Tuber 
pane tale 

Tubérculo supraglenoideo = 
Tubercuíum s upraglen o ida le 
Tubérculo yugular - Tubercuíum 
¡agida re 

LIV 


Tuberosidad de la tibia = 
Tuberosttas tibíete 

Tuberosidad del hueso cuboides 

- Tiiberositas ossis cubotdei 
Tuberosidad del hueso navicular 

= Tu be ros ñas os sis n avien laris 
Tuberosidad del maxilar = Tuber 
max diare 

Tuberosidad del primer hueso 
metatarsiano - Vuberostms 
ossis metalar salís l 
Tuberosidad del quinto hueso 
metatarsiano = Tu be ros; tas 
ossis metatarsahs V 
Tuberosidad del radio = 
Tubcrosttas radh 
Tuberosidad deltoides = 

Tuberos i tas debo idea 
Tuberosidad glútea = Tuberosnas 
glútea 

Tuberosidad ilíaca - Tuberos! tch 
i!taca 

Tuberosidad isquiática = Tuber 
tschiadicum 

Tubos seminíferos rectos = 
Tubuit semmifen rectt 
Túnica albugínea de los cuerpos 
cavernosos = 'Túnica 
albugínea coqrontm cavernosam 
Túnica albugínea del testículo = 
Turnea albugínea tesas 
Túnica conjuntiva = Turnea 
con¡un cava 

Túnica conjuntiva bulbar = 

7 antea con janato a bulbi 
Túnica conjuntiva palpebral = 
Túnica conjimaiva 
paípelmmtm 

Túnica darnos del escroto - 
7 única danos scroti 
Túnica fibrosa del globo ocular 

- Tutuca fibrosa bulbi 
Turnea fibrosa del hígado = 

Turnea fibrosa hepaas 
Túnica mucosa bucal - Turnea 
mucosa o vis 

Túnica mucosa de ía cavidad 
timpánica - Tutuca mucosa 
caví tympaui 

Túnica mucosa de la faringe = 

7 única mucosa pharytigis 
Túnica mucosa de Ja tráquea = 

Tantea mucosa traehcae 
Túnica mucosa del velo del 
paladar = f muca mucosa \>eít 
palatini 

Túnica vaginal - Túnica vagítialis 


Túnica vaginal del testículo = 
Túnica vagtnahs tesas 
Túnica vascular del globo ocular 
- Túnica vasculosa bulbs 
Túnicas del cordón espermático 
y testículo - Ttititcae {untadt 
sperwaitá el tesas 
Uncus (del hipocampo) - Uncus 
Uraco - Urachus 
Uréter = Uréter 
Uretra - Ure i lira 

Uretra anterior" = Pars spongsesa 
u reí ¡trae 

Uretra esponjosa* = Pars 
s pon glosa urtthrae 
Uretra femenina - Uredirá fetu turna 
Uretra masculina = Urethrn 
masca i tita 

Uretra membranosa* - Pars 
membranácea ureíhrae 
Uretra posterior 1 ' = Pars prostatica 
el membranácea urcihrae 
Uretra prostática' = Pars 
pros tai tea urcihrae 
Utero ~ Uterus 
Utrículo - Uirtculus 
Utrículo prostético - Uiriculus 
prostatteus 
Uvula - Vvula 
Vagina = Vagina 
Vaina ca tandea - Vagina carotica 
Vaina común de los músculos 
flexores = Vagina conminara 
m fexomm 

Vaina común de los tendones de 
los músculos flexores = 
Vagina commums icndinum 
m. fexorum 

Vaina común de los tendones de 
les músculos peroneos = 
Vagina commums ten din uní 
m. peroneorum 
Vaina de los tendones del 
músculo extensor largo de 
Jos dedos del pie - Vagina 
tettdinum m. extensons 
dígito rum pedís Ion ai 
Vaina de los tendones del 

músculo flexor largo de los 
dedos del pie - Vagma 
icndinum m. flexons dignora tn 
pedís íongt 

Vaina del globo ocular = Vagina 
btiiht 

Vaina del músculo recto del 
abdomen - Vagma rn. rectt 
a b do m bits 
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Vaina del tendón de Jos 

músculos extensores radiales 
del carpo = Vagina tendinum 
m. exten sor uní carpí radia lium 

Vaina deí tendón del músculo 
abductor largo y extensor 
corto del pulgar = Vagina 
ten din uní m. abductor ís íongt et 
ex tensort s brtvts podías 

Vaina del tendón del músculo 
extensor cubital del carpo = 
Vagina ten din mn m. exreusons 
carpí uíuans 

Vaina del tendón del músculo 
extensor de los dedos y 
ex tensor del índice = Vagina 
tendinum tu. extensoris 
digitomm et extensoris nidicís 

Vaina del tendón del músculo 
extensor deí dedo pequeño 
= Vagina tendmis ni extensoris 
dtgm minina 

Vaina del tendón del 

músculo extensor largo del 
dedo gordo = Vagina 
tendinum ni. extensoris ha Hitéis 
iongi 

Vaina del tendón del músculo 
extensor largo del pulgar = 
Vagina tendmis m. exten so ns 
podios longi 

Vaina del tendón del músculo 
flexor cubital del carpo = 
Vagina tend'mum m. fíexoris 
car¡Jt tdnarts 

Vaina del tendón del músculo 
flexor largo del dedo gordo 
= Vagina tendíais m. fíexoris 
hal!neis íottgí 

Vaina del tendón del músculo 
flexor largo del pulgar = 
Vagina tendíais ni. /lexorts 
podiéis íongt 

Vaina del tendón del músculo 
flexor radial del carpo = 
Vagina tendinum m. fíexoris 
caqvi radia hs 

Vaina del tendón del músculo 
tibial anterior = Vagina 
tendíais ni. tibtaiis anteríom 

Vaina del tendón del músculo 
tibial posterior = 

Vagina tendmis m, tibia i i < 
posteríons 

Vaina fibrosa de los dedos de la 
mano = Vagina fibrosa 
digitomm manas 


Vaina fibrosa de los dedos del 
pie = Vagina fibrosa digítorum 
pedís 

Vaina plantar del tendón del 
músculo peroneo largo = 
Vagina plantarte tendmis 
ni. peroneí Iongt 

Vainas de los tendones de los 
dedos del pie = Vagtnae 
tendinum digtioruw pedís 
Vainas serosas peritendmosas = 
Vaginas s y non tales 
Vainas sinoviales de (os dedos 
de la mano = Vagrnae 
syn ovia íes digitomm manas 
Vainas sinoviales de los dedos 
del pie =: Vaginas synoviales 
digitomm pedís 

Vainas sinoviales de los tendones 
de los dedos = Vagtnae 
synoviales tendinum digitomm 
Valécula epiglótica = Vadeada 
epiglotica 

Válvula atríoventricular derecha 
o tricúspide - Vaha 
atri oven tría ¡ Ja rts d e xtra/ i vaha 
tricuspidaíis 

Válvula atríoventricular 

izquierda o mitral = Vaha 
atrioveníncuíans sínistra/vaha 
mi t ralis 

Válvula de la fosa navicular = 

Vah ufa fossae navicularís 
Válvula de la vena cava inferior 
= Vahtda venae cavae 
inferíoris 

Válvula del seno coronario = 

Va huía sí ñus coren a ni 
Válvula mitra! o atríoventricular 
izquierda = Valva 
m íi rahs/va ha a t noven triada ns 
smtstra 

Válvula semilunar = Vahtda 
semú imam 
Válvula tricúspide o 

atríoventricular derecha = 
Vaha tricas pida Hs/vaha 
atnovenlncuíans dextra 
Válvulas (trutral tricúspide, 
aorta y pulmonar) = Valvae 
Válvulas anales = Vahuíae anales 
Válvulas del agujero oval = 
Vahtda forammís ova lis 
Vaso anastomótico = Vas 
anasíomoticum 

Vaso capilar = Vas capiílare 
Vejiga urinaria = Vesica un natía 


Velo del paladar = VeJum 
pala tunan 

Velo medular inferior = Velum 
meduílare injertas 
Velo medular superior = Velum 
medid!are su penas 
Vellosidades intestinales = Vdh 
intestinales 
Vena = Vena 
Vena ácigos = V. azygos 
Vena anastomócica inferior = 

V anastomoitca inferior 
Vena anastomótica superior = 

V. a n asi omol í ca superior 
Vena anterior del septo pelúcido 
= V. anterior septi pe!lucid i 
Vena auricular posterior = 

V aurícula ns postenor 
Vena axilar = V. oxidada 
Vena basal = V. basa lis 
Vena basílica = V 7 . basílica 
Vena braquiocefática = 

V. brachtocephalica 
Vena cardíaca anterior = 

V. coráis anterior 

Vena cardíaca magna = V coráis 
magna 

Vena cardíaca media/vena 
■ intervenir i cu lar anterior = 

V coráis mediaA ' 

y 1 1 teive n t ricu !a ris a n te ñor 
Vena cardíaca media/vena 
mterventricuLai posterior = 

V. cordts medta/V. 
in te rve n tricu la rts poste ñor 
Vena cardíaca menor = V. cordts 
patva 

Vena cava inferior = V cava 
inferior 

Vena cava superior = V. cava 
superior 

Vena cefálica = V. cephal/ca 
Vena central de ía glándula 
suprarrenal = V. centrahs 
gl. suprarenalis 
Vena central de Ja retina = 

V 7 . centrahs redhae 
Vena cerebral magna = V. cerebrt 
magua 

Vena cerebral media profunda = 
V. cerebrt medía profunda 
Vena cerebral media superficial 
= V. cerebrt medía superficudts 
Vena cervical profunda = 

V. cervicalis profunda 
Vena circunfleja ilíaca profunda 
= V. circunflexa dium profunda 

h 
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Vena cística = V" cystica 
Vena cólica derecha = V. cólica 
¿extra 

Vena de Marschall* = V ohUqtia 
¿tírit sinistrt 

Vena del borde derecho del 
corazón* = V. marginahs 
¿i extra 

Vena del borde izquierdo del 
corazón 1- = V margmalis 
smistra 

Vena dorsal profunda del 
pene = V. dorsale penis 
profunda 

Vena emisaria mastoidea = 

V. e mis sana mastoidea 
Vena epigástrica inferior = 

V. epigástrica inferior 
Vena es pié nica = V llena lis 
Vena facial - 1/. faaaíis 
Vena facial profunda = V. faciei 
profunda 

Vena femoral = V fe moral is 
Vena femoral profunda = 

V. pro fu rula fe morís 
Vena frontal = V. frontalis 
Vena gástrica derecha = 

V gástrica dextra 
Vena gástrica izquierda = 

V. gástrica si rustra 
Vena gastroepipíoica/ 

gastroomental derecha = 

V gastroepipíoica/ 
gastroomemalts dextra 

Vena gastroomental/ 

gastroepipíoica izquierda = 

V gastroomemalts/ 
gastroepipíoica sniisna 

Vena gastroomental/ 

gastroepipíoica derecha = 

V. gas (roo m e ntalis/ 
gastroepipíoica dextra 
Vena gastroepipíoica/ 

gastroomental izquierda - 

V gastroepipíoica/ 
gastmomemaíis smistra 

Vena hemiácigos = 

V, herniazygos 

Vena hemiácigos accesoria - 

V he mía zygos accessorta 
Vena hepática = V. hepática 
Vena hepática derecha - 

V. hepática dexna 
Vena hepática intermedia = 

V hepática intermedia 
Vena hepática izquierda = 

V. hepática sínisira 


Vena ilíaca común = V iliaca 
commpnts 

Vena ilíaca externa = V iliaca 
externa 

Vena ilíaca interna = V. iliaca 
interna 

Vena intercostal superior 
derecha = V. tntercostalis 
superior elex ira 
Vena intercostal superior 
izquierda = V i rite reos ta lis 
superior smistra 
Vena lingual = V. ¡ingualss 
Vena lumbar ascendente = 

V, lamba lis a se ende ns 
Vena marginal derecha = 

V. marginahs dextra 
Vena marginal izquierda = 

V marginales sintstra 
Vena mediana antebraquial - 

V. mediana antehrachíi 
Vena mediana basílica = 

V. mediana basílica 
Vena mediana cefálica = 

V mediana cephahca 
Vena mediana del codo = 

V. mediana cu b i ti 
Vena mesenténca inferior = 

V. mesen le rica inferior 
Vena mesenténca superior = 

V. mes en te rica superior 
Vena oblicua del atrio izquierdo 
= V. ohíufua atru stnistn 
Vena occipital - V occiphalis 
Vena occipital superficial - 
1/ ocap/tafis superfaahs 
Vena oftálmica inferior = 

V oph tal mica inferior 
Vena oftálmica superior = 

V. ophtalmica superior 
Vena poplítea = V. poplítea 
Vena porta = V. portae 
Vena posterior del septo 

pelúcido = V. pos te rio r se ptj 
pella cid i 

Vena profunda de la lengua = 

V, profunda linguete 
Vena pudenda interna = 

V pudenda interna 
Vena retromandibular = 

V. retromand/bulans 
Vena sacra media = V. saemhs 
media 

Vena safena accesoria = 

V saphena a cees sor i a 

Vena safena mayor = V saphena 
njagna 


Vena safena menor = V saphena 
parva 

Vena subclavia = V. subclavia 
Vena submentoniana - 
V. submenta lis 
Vena supraescapular = 

V. suprascapukirts 
Vena suprarrenal = 

V. su pra re na lis 

Vena suprarrenal derecha = 

K suprarenaíts dextra 
Vena suprarrenal izquierda - 
V sapearen alis sintstra 
Vena s u pra trac] ear = 

V. supratrochlearis 
Vena tiroidea inferior = 

V. thyrcidea inferior 
Vena umbilical = V. umbilical ts 
Vena vertebral ~ V. vertebralis 
Vena yugular anterior - 
V. jugularis anterior 
Vena yugular externa = 

V. jugularis externa 
Vena yugular interna = 

V. }agidans ¡mema 
Venas = Venae 

Venas anteriores de la vejiga" = 
Vv. vestcae unnae 
Venas arqueadas = W. arcuatae 
Venas atóales derechas ^ 

W amales dextme 
Venas bronquiales = 

V% bronchiales 

Venas cardíacas del ventrículo 
izquierdo = Vv ven trien !i 
sinístri cordis 

Venas cere bel osas = Vv. cerebelií 
Venas cerebelosas inferiores = 
Vv. inferiores certbdlt 
Venas cerebelosas superiores = 
Vv superiores ce re he Ih 
Venas cerebrales = Vv cerebri 
Venas cerebrales inferiores - 
Vv. cerebri inferiores 
Venas cerebrales profundas = 

Vv. profúndete cerebri 
Venas cerebrales superficiales = 
Vv. superficiales cerebri 
Venas cerebrales superiores = 

Vv. cerebri superiores 
Venas cólicas - Vv colicué 
Venas coroideas = 

Vv. chorouíeae 

Venas de la caja del tímpano* = 
Vv. caví tympant 
Venas de la cavidad nasal = 

Vv. cavilan/ nast 
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Venas de la cavidad timpánica = 
Vv. caví tympam 
Venas de la faringe = Vv. 
phaiyngis 

Venas de la glándula parótida = 
Vv. glándulas pareadle 
Venas de la glándula sublingual 
= Vv. glandular sublingual i $ 
Venas de la glándula 
submandibular = Vv. 
glandlilac submandtbulans 
Venas de la glándula tiroides = 
Vv. gimduíae thyroideae 
Venas de la laringe = Vv, lanmgis 
Venas de la lengua = Vv. linguae 
Venas de la mama = Vv. mam nía e 
Venas de la membrana del 
tímpano = Vv. memfaanae 
fy tu pañí 

Venas de la órbita = Vv. orbítae 
Venas de la oreja = Vv. auricular 
Venas de la pleura = Vv. píetirae 
Venas de la prosea ta T = Plexus 
venosas pros tancas 
Venas de la tráquea = 

Vv, tmcheales 

Venas de la trompa auditiva = 
Vv. tubas auditiva 
Venas de la trompa uterina = 

Vv tubas utsriñas 
Venas de la vagina * - Plexus 
venosas vaghiahs 

Venas de la vejiga" = Plexus 
venosas vestcaíts 
Venas de la vejiga urinaria = 

Vv. vesicas urinaria 
Venas de la vulva = Vv, labiales 
Venas de las circunvoluciones'' = 
Vv. cerebri 

Venas de los bronquios = 

Vv. b ron chía íes 
Venas de los párpados = 

Vv. palpebrarum 

Venas de los plexos coroideos' 

= Vv. di o roído as 
Venas deí agujero ciego - 
Vv. fomtmnts cata 
Venas del bazo = Vv, henales 
Venas del conducto auditivo 
externo = Vv. nica tus acusad 
extern! 

Venas del esófago = Vv 
oesophagi 

Venas del ligamento redondo 
hepático - Vv ligamtmi 
teteus hepatis 

Venas del o vatio = Vv ovarií 


Venas del pene = Vv. penis 
Venas del recto - Vv, reai 
Venas del riñón = Vv. renales 
Venas del timo = Vv thymicac 
Venas del tronco del encéfalo = 
Vv. mina encephalt 
Venas deí uréter = Vv. urcteri 
Venas del útero = Vv. merinas 
Venas del ventrículo derecho - 
Vv. veutriadares dextrae 
Venas del ventrículo izquierdo" 1 
= Vv. ventricuít si n i sí r i cordis 
Venas diafragma ticas inferiores" 

= Vv. phrenicas inferiores 
Venas diploicas = Vv, dipioscae 
Venas dorsales profundas del 
clítoris = Vv. dorsales 
profundas cíitondis 
Venas dorsales superficiales del 
pene = Vv. dorsales penis 
superficiales 

Venas emisarías = Vv. emissaríae 
Venas escrotales = Vv strotalcs 
Venas esofágicas = Vv esophageae 
Venas faríngeas = Vv. phatyngeac 
Venas frénicas inferiores - 
Vv, ph re nicas inferiores 
Venas gástricas cortas = 

Vv. gasmeae breves 
Venas hepáticas = Vv hepaucae 
Venas ileales — Vv. ¡leales 
Venas intercostales anteriores = 
Vv. intercostales anteriores 
Venas intercostales posteriores = 
Vv. intercostales posteriores 
Venas interlobulares del riñón = 
Vv. ínter loba re.s reñís 
Venas interlobulillares del riñón 
= Vv. interlobulares tenis 
Venas labiales = Vv. labiales 
Venas lagrimales = Vv. lacrimales 
Venas linguales =Vv, línguahs 
Venas lumbares = Vv lutribales 
Venas mase termas = 

Vv. masseuñcae 

Venas maxilares = VV. max¡llares 
Venas meníngeas - 
Vv. meníngea¿ 

Venas meníngeas medias = 

Vv. meníngeae medtae 
Venas metacarpianas = 

Vv. meiacarpales dorsales 
Venas nasales externas = 

Vv j nasales externas 
Venas ováricas = Vv ovancae 
Venas pancreáticas - 
Vv. pane rea ti cae 


Venas pancreaticoduodenales = 
V v. pane rea \ tcodu ode nal es 
Venas pericárdicas = 

Vv. pericardiacas 

Venas profundas - Vv, profundae 
Venas pulmonares = 

Vv. pulmonalos 

Venas raninas" 1 = Vv. Imguafis 
Venas renales = Vv. renales 
Venas rectales medias = 

Vv rectales medtae 
Venas submandibulares - 
Vv. submandibulares 
Venas superficiales ~ 

Vv, superficiales 

Venas superficiales del miembro 
superior = Vv superficiales 
mertbri supernas 
Venas suprarrenales - 
Vv. suprarenales 
Venas supracrocleares = 

Vv. suprairochkarcs 
Venas talamoestriadas = 

Vv. thalamostriatae 
Venas temporales superficiales = 
Vv. temporales superficiales 
Venas testieulares ^ 

Vv. t eslía llares 

Venas tibiales posteriores = 

Vv. tibiales posteriores 
Venas tiroideas medias = 

Vv. thyroideae medtae 
Venas tiroideas superiores = 

Vv. thyroideae superiores 
Venas torácicas internas = 

Vv. thoracicae internóte 
Venas uterinas = Vv. ulennae 
Venas vesicales = Vv vtsicac 
Venas yeyúnales = 

Vv. je ¡una les 

Venas yeyunales e ileales = 

Vv. jejúnales ei deí 
Ventana coclear = Fenestra 
cochieae 

Ventana vestibular = Penes ira 
vcshbtdi 

Ventrículo del corazón = 

Venirtcuhts cordis 

Ventrículo laríngeo - Venirictdus 
iaryngrs 

Ventrículo lateral = Ven trícalas 
la te. ralis 

Ventrículo terminal = Ventricultis 
temí ¿na lis 

Vénulas estrelladas = Venulae 
steílatae 

Vermis = Ver mis 

LVií 
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Vértebra prominente (C VII) = 
Vertebra promniens (C VI]) 

Vértebras cervicales = Vertebrae 
cervicales 

Vértebras coccígeas = Vertébrete 
coccygeae 

Vértebras lumbares = Vertébrete 
¡timbales 

Vértebras sacras = Vertébrete 
sacra!es 

Vértebras torácicas = Ve.rtebrae 
tho reta cae 

Vértice de la cabeza deí peroné 
- Apex captas frbttíae 

Vértice del corazón = Apex 
coráis 

Vesícula biliar = Vesica felfea 

Vesícula seminal = Vesícula 
semina lis 

Vestíbulo de la boca = 
Vesilbuíum cris 


Vestíbulo de la bolsa omental = 
Vtsúbuliim bursae onientalts 
Vestíbulo de la laringe = 

V estibulum ¡aryngis 
Vestíbulo de la vagina - 
Vestibuhun vagtnae 
Vestíbulo del laberinto - 
Ves ti bu lum la byrin t hi 
Vestíbulo nasal = Vesübuíum rtetsi 
Vestigio del proceso vaginal = 
Vesüigutm proccssus vagmalis 
Vibrisas = Vtbríssae 
Vientre anterior del músculo 
digástrico = Venia anterior 
ni. digastría 

Vientre frontal del músculo 
occipicofrontal = Venter 
fromaih m. ocápitofromahs 
Vientre inferior deí músculo 
omohioideo = Venter inferior 
m. omohyoiilei 


LVIJI 


Vientre occipital del músculo 
occipitofrontal = 

Venter ocapitaits 
m. ocay nofron la!is 
Vientre posterior deí músculo 
digástnco = Venter posterior 
m digas (ríei 

Vientre superior del músculo 
omohioideo = Venter superior 
m. omohyoidei 
Vómer = Vomer 
Vulva - Pndendum 
femminum/vuha 
Yeyuno = j&junum 
Yugo esfenoidal = Jugttm 
sphenoidale 
Yunque = íncus 
Zona orbicular - Zona 
orbicularis 

Zónula ciliar = Zonula 
al taris 










ANATOMIA DE LOS MIEMBROS 


LOS MIEMBROS Y SUS CINTURAS 

Los miembros son los apéndices del tronco, el cual prolongan lateralmente. Los miem¬ 
bros son pares. Se distinguen en cada lado del tronco un miembro superior y un miembro in¬ 
ferior. Los miembros están unidos al esqueleto del tronco por las cinturas. 

La cintura del miembro superior (cintura pectoral o cintura escapular) une el miembro su¬ 
perior al tórax. La escápula está unida indirectamente por la clavícula al esqueleto del tórax, 
sobre el cual descansa, y directamente por medio de músculos. La cintura escapular es de he¬ 
cho bastante libre respecto del tórax. Su carácter funcional es la movilidad. 

La cintura del miembro inferior (cintura pelviana o cintura pélvica) se denomina tam¬ 
bién a veces pelvis. El esqueleto de la cintura pélvica está representado por los huesos coxa¬ 
les, unidos estrechamente al hueso sacro. Éste es la terminación del esqueleto axial del 
tronco. El conjunto formado por los huesos coxales y el hueso sacro constituye la pelvis. Las 
características de la cintura pélvica residen en su escasa movilidad y su solidez. 





ANATOMIA DESCRIPTIVA 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 

ESQUELETO DEL MIEMBRO SUPERIOR 

El esqueleto del miembro superior comprende cuatro segmentos: la cintura escá¬ 
pula^ el brazo, el antebrazo y la mano. 


r I. ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR J 

CLAVÍCULA 


El esqueleto de la cintura del miembro superior (cintura pectoral o cintura escapu- 
lar) une el brazo al tórax; esta constituido por dos huesos: la clavícula anteriormente y 
la escápula posteriormente. 


La clavícula es un hueso largo situado en la parte anterosuperior del tórax. Se ex¬ 
tiende del esternón al acromion, siguiendo una dirección oblicua lateral y posteriormente. 

La clavícula tiene la forma de una S cursiva. Describe, en efecto, dos curvaturas: 
una medial, que es cóncava posteriormente, y otra lateral, menos extensa que la an¬ 
terior, que es cóncava anteriormente. 

La clavícula está aplanada de superior a inferior. Este aplanamiento es bastante más 
acentuado lateral que medialmente, donde el hueso tiende a adoptar una forma irre¬ 
gularmente cilindrica. 

En este hueso hay que distinguir dos caras (una superior y otra inferior), dos bor¬ 
des y dos extremidades. 
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ESQUELETO DLL MIEMBRO SUFERJÓR 


ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR 



ño; de íí/w. 


Fig. I . Clavicula (visión supenor). 


Cara anicular esternal 

i 


Extremkktd esterna i 


Impresión cfeí m trapecio 


Extremidad acromiai 


M trapecio M deítoíctes 



1. Cara superior (figs, I y 2). Es lisa en casi toda su extensión. Solamente algunas 
rugosidades inconstantes marcan las zonas sobre las cuales se extienden las insercio¬ 
nes del músculo esternocleidomastoideo medíalmente ; del músculo deltoides lateral 
y anteriormente, y del músculo trapecio lateral y posteriormente. 

2. Cara inferior (figs. 3 y A). La cara inferior se halla excavada en su parte medía por 
una depresión alargada en la dirección del eje mayor de la clavícula; esta depresión 
suele ser poco aparente y se denomina surco del músculo subclavio porque sirve de in¬ 
serción a éste. Hacia la parte media de esta cara se aprecia el agujero nutricio del hue¬ 
so, que se abre habitualmente en el surco del músculo subclavio, aunque a veces lo 
hace en su parte posterior. _i En la extremidad esternal de la cara inferior existe una 
pequeña superficie rugosa, denominada impresión del ligamento costodaviadar ; que co¬ 
rresponde a la inserción superior de dicho ligamento. J Cerca de la extremidad acro- 
mial se encuentra un conjunto de rugosidades conocido con el nombre de tuberosidad 
del ligamento coracoclavicular) donde se insertan los ligamentos trapezoideo y conoi¬ 
deo. La tuberosidad del ligamento coracoclavicular consta de dos segmentos: uno es 
anterior y consiste en una superficie rugosa alargada, triangular, ancha anteriormente 
y que se va estrechando de anterior a posterior y de lateral a medial, desde el borde an¬ 
terior hasta el borde posterior del hueso; este segmento sirve de inserción al ligamen¬ 
to trapezoideo y se denomina línea trapezoidea; el otro segmento es posterior y 
corto, está destinado a la inserción del ligamento conoideo, presenta continuidad con el 







































ESQUELETO DhL MIEMBRO SUPERIOR 


ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR 


segmento anterior y se dirige de lateral a medial a lo largo del borde posterior del hue¬ 
so. Normalmente la línea de inserción del ligamento conoideo está enteramente ocu¬ 
pada por un saliente muy marcado denominado tubérculo conoideo (fig. 3), 

3. Borde anterior. En sus dos tercios mediales este borde es grueso, convexo y li¬ 
geramente áspero, y sirve de inserción al músculo pectoral mayor. Su tercio lateral es 
cóncavo y delgado, y presenta asperezas en las cuales se fijan los fascículos anterio¬ 
res del músculo deltoides. 

4. Borde posterior. El borde posterior es grueso, cóncavo y liso en sus dos tercios 
mediales; lateralmente es convexo y rugoso, y sirve de inserción a los fascículos cla¬ 
viculares del músculo trapecio. 

5. Extremidad acromiaL Aplanada de superior a inferior, la extremidad acromial 
presenta una cara articular elíptica, alargada de anterior a posterior y tallada en bisel 
a expensas de la cara inferior del hueso (fig. 3). Esta cara se apoya sobre una superficie 
articular del acromion orientada en sentido inverso. 

6. Extremidad esternal. Es la parte más voluminosa del hueso. Presenta en su par¬ 
te anteroinferior una cara articular triangular, cóncava en sentido anteroposterior y 
convexa verticalmente. Esta superficie se prolonga sobre la porción vecina de la cara 
inferior del hueso, de manera que ambas forman en conjunto un ángulo diedro sa- 
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liente que corresponde a la superficie articular, en forma de ángulo diedro entrante, 
constituida por el esternón y el primer cartílago costal Superior y posteriormente a 
la superficie articular, se encuentra una superficie cubierta de rugosidades producidas 
por las inserciones del disco articular y de los ligamentos (fig. 3). 

ARQUITECTURA. La clavícula está formada por una vaina de tejido óseo compacto, muy gruesa en la 
parte media del hueso y que se adelgaza progresivamente hacia las extremidades. El tejido óseo compacto ro¬ 
dea el tejido óseo esponjoso, eí cual se rarífica hacía la parte media del hueso, donde puede aparecer un esbo¬ 
zo de cavidad medular. 


OSIFICACIÓN (ílg 5) 

La clavícula se desarrolla por 
medio de dos centros de osifi¬ 
cación, uno primario y otro se¬ 
cundario, j El centro primario 
es el primer centro de osifica¬ 
ción que se forma en el curso 
del desarrollo del esqueleto y 
aparece al final del primer mes 
en el tejido indíferenciado. El 
esbozo cartilaginoso que dirige 
la osificación se desarrolla solamente después de la aparición del centro primario (Gegenbaur). j Hasta los 
18 años aproximadamente, la cara articular esternal se halla marcadamente deprimida Entonces se desarrolla 
el centro secundario, que aplana esta extremidad y fe da su forma definitiva. Este centro se suelda al resto del 
hueso hacia los 25 años (Rambaud y Renault) 



ESCÁPULA 


La escápula es un hueso plano, ancho, delgado y triangular, que se aplica sobre la 
parte posterior y superior del tórax a la altura de las siete primeras costillas. 

En la escápula se distinguen dos caras, tres bordes y tres ángulos. 

caras. De las dos caras, una es anterior y otra posterior. 

1. Cara anterior o cara costal (figs. ó y 7). Está excavada en casi toda su extensión y 
recibe el nombre de fosa subescapular En la unión de su cuarto superior con sus tres 
cuartas partes inferiores, la depresión es más pronunciada y angulosa. Inferiormente a 
esta porción, la fosa subescapular está atravesada por tres o cuatro crestas que irradian 
desde el cuello de la escápula hacia su borde medial; en ellas se insertan las láminas 
tendinosas del músculo subescapular. En el limite lateral de la fosa subescapular se 
advierte un saliente alargado, semicilíndríco y romo, paralelo al borde lateral del hue¬ 
so: es el denominado pilar de la escápula (Poirier). Forma el labio medial de un surco, 
denominado surco del borde lateral comprendido entre el borde lateral del hueso y el pi¬ 
lar de la escápula. En dicho surco y en el pilar se insertan los fascículos inferiores del 
músculo subescapular. Medialmente a la fosa subescapular y a lo largo del borde 
medial de la escápula, en las proximidades de cada uno de los extremos de este borde, 
se observa una superficie rugosa alargada y de forma triangular, en la cual se fija el 
músculo serrato anterior. Este músculo se inserta además en una cresta discontinua 
que bordea toda la porción del borde medial intermedio a estas superficies. 
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2. Cara posterior (figs, 8 y 9). La cara posterior está dividida en dos partes por un 
saliente transversal: la espina de la escápula . Superiormente a la espina se encuentra la 
fosa supraespinosa , e inferior mente la fosa infmespmosa. 

a) ESPINA DE la ESCÁPULA. AcromION. La espina de la escápula es una lámina ósea trian¬ 
gular implantada transversalmente sobre la cara posterior de la escápula, en la unión 
de su cuarta parte superior con sus tres cuartas partes inferiores. 

Por sus dos caras, la espina contribuye a formar las fosas supraespinosa e infraes- 
pinosa. Sus superficies son lisas. La cara superior se halla acanalada en sus dos tercios 
laterales. La inferior también es acanalada, pero sólo en sus dos tercios medíales. 

De los tres bordes, el anterior se une a la escápula. El lateral, que es cóncavo y 
liso, presenta continuidad con la cara inferior del acromíon. Por último, el poste¬ 
rior es subcutáneo, grueso y rugoso, y se halla dividido por una cresta en dos vertien¬ 
tes; en la vertiente superior se inserta el músculo trapecio y en la inferior el músculo 
deltoides. Además, presenta en su parte media un ensanchamiento elíptico denomi¬ 
nado tubérculo deltoídeo . En su extremo medial se encuentra un ensanchamiento trian¬ 
gular. sobre el cual se deslizan fascículos tendinosos del músculo trapecio. 
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La espina de la escápula se continúa lateralmente por una apófisis; el acromion. 

El acromion se halla aplanado en sentido inverso a la espina y presenta dos caras (su¬ 
perior e inferior) y dos bordes (medial y lateral). La cara superior es rugosa y pare* 
ce resultar del ensanchamiento del borde posterior de la espina. La cara inferior es 
cóncava y lisa, y resulta del ensanchamiento del borde lateral. El borde medial 
es continuación del labio superior del borde posterior de la espina. Está ocupado, en 
las dos terceras partes de su extensión, por una carilla articular elíptica que se halla 
orientada medial y superiormente, y se articula con la cara articular acromial de la cla¬ 
vícula. El borde lateral prolonga anterior y lateralmente el labio inferior del borde 
posterior de la espina de la escápula. En este punto se insertan los fascículos medios 
del músculo deltoides. Los dos bordes del acromion se unen anteriormente, for¬ 
mando un ángulo redondeado denominado ángulo acromial . 

b) Fosa SUPRAESPrNOSA. Es un canal de superficie lisa, más amplío pero menos pro¬ 
fundo medial que lateralmente; sirve de inserción al músculo supraespinoso. 

c) FOSA INFRáLSPINOSA. La parte de la fosa infraespinosa subyacente a la espina de la 
escápula se encuentra dividida por una cresta que discurre a lo largo del borde lateral 
del hueso en dos partes principales: una medial y otra ¡alera!. _i La parte medial com¬ 
prende las tres cuartas partes de la superficie de esta fosa y sirve de inserción al 
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músculo infraespinoso, Es convexa en su parte medial y ligeramente cóncava en su 
parte lateral. La parte lateral de la fosa infraespinosa esta subdivídída, por una cres¬ 
ta oblicua inferior y medialmente, en dos zonas secundarías: una superior, donde se 
inserta el músculo redondo menor, y otra inferior, que sirve de inserción al músculo 
redondo mayor. La superficie en la que se inserta el músculo redondo menor está bas¬ 
tante frecuentemente dividida en dos segmentos por un surco vascular que la cruza 
casi en la unión de su tercio superior con sus dos tercios inferiores. Este surco da 
paso a ramas de la arteria y de la vena subescapulares. 

bordes. Se dividen en superior, medial y lateral (figs. 6 y 8). 
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1. Borde superior. El borde superior es corto y delgado. Termina lateralmente en 
la escotadura de la escápula, por la que discurre el nervio supraescapular. Medialmente 
a la escotadura se inserta el músculo omohioideo. 

2. Borde medial. El borde medial es el más largo de los tres. Forma un ángulo muy 
abierto lateralmente cuyo vértice corresponde a la extremidad medial de la espina de 
la escápula. Superiormente a la espina se inserta el músculo romboides menor, e inte¬ 
riormente el músculo romboides mayor. 

3. Borde lateral. El borde lateral está constituido por una cresta ósea que separa el 
surco de este borde de las superficies de inserción de los músculos redondo mayor y 















ESQUBLLTO DEL M1F.M.HÍIO SUPERIOR 


ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR 


redondo menor. Esta cresta ter¬ 
mina superiormente en una su¬ 
perficie rugosa y triangular deno¬ 
minada tubérculo iiifraglenoídeo t 
donde se fija el tendón de la cabe¬ 
za larga del músculo tríceps bra- 
quial (fig. 10). 

ángulos. Son tres: superior, 
inferior y lateral 

1. Angulo superior. Se sitúa en 
la unión de los bordes superior y 
medial, y forma un ángulo de casi 
90°, o bien un ángulo agudo. Sir¬ 
ve de inserción al músculo eleva¬ 
dor de la escápula. 

2. Ángulo inferior. Es grueso, 
redondeado y rugoso, y une los 
bordes medial y lateral del hueso. 
En este punto se inserta a veces 
un pequeño fascículo del múscu¬ 
lo dorsal ancho. 


3. Ángulo lateral. Presenta tres elementos: la cavidad glenoidea, el cuello de la es¬ 
cápula y la apófisis coracoides (fig. 10). 

a) Cavidad glenoidea. Es una superficie articular cóncava; su forma es oval de ex¬ 
tremo grueso inferior. Está orientada lateral, anterior y un poco superiormente, y se 
articula con la cabeza del húmero. 

El centro de la cavidad glenoidea presenta un pequeño saliente romo y redondea¬ 
do, denominado tubérculo gknoideo . La cavidad glenoidea se halla algo más excavada 
inferíormente al tubérculo glenoideo que en el resto de su extensión. En el borde an¬ 
terior, en la unión de sus dos tercios superiores, existe una depresión ancha y poco 
profunda: la escotadura glenoidea. 

Inmediatamente superior a la cavidad glenoidea, se aprecia una superficie rugosa y 
saliente, denominada tubérculo supraglenoideo, en la cual se inserta la cabeza larga del 
músculo bíceps braquial. Inferíormente a la cavidad se encuentra el tubérculo ¡nfragk - 
riotdeo, que termina superiormente al borde lateral de la escápula. 

b) CUELLO de la escápula. La cavidad glenoidea tiene como soporte un cuello grueso, 
corto y aplanado de anterior a posterior: el cuello de la escápula (figs, 6 y 8). La cara pos¬ 
terior del cuello forma un canal que comunica, lateralmente a la espina de la escápu¬ 
la, las fosas supraespinosa e ínfraespinosa (fig. 8). 











ESQUELETO DEL MIPMRRO SUPERIOR 


ESQUELETO DEL BRAZO 


c) Apófisis coracoides. La apófisis cora- 
coides se implanta sobre la cara superior 
del cuello, medialmente al tubérculo su- 
praglenoideo (fig. 6). Tiene la forma de un 
dedo semiflexionado. Se dirige primero 
superior y un poco anteriormente, y des¬ 
pués lateral y anteriormente. Por lo tanto, 
presenta dos segmentos, uno vertical y 
otro horizontal. El segmento vertical se 
une al cuello de la escápula por medio de 
una base ancha. . j El segmento horizontal 
presenta: a) una cara inferior cóncava y 
lisa; h) una cara superior convexa y ás¬ 
pera en la que se insertan parcialmente el 
músculo pectoral menor anteriormente y 
los ligamentos conoideo y trapezoideo en 
su parte posterior; c) un borde lateral de 
superficie irregularen el que se insertan 
los ligamentos coracoacromial y coracohumeral; á) un borde medial en el que tam¬ 
bién se insertan el músculo pectoral menor anteriormente y el ligamento coracoclaví- 
cular en la parte posterior, y e) un vértice redondeado y rugoso, en el que se insertan 
los tendones de la cabeza corta del músculo bíceps braquial y del músculo coraco- 
braquial, 

ARQUITECTURA. Las fosas supraespinosa c infraespinosa están formadas por una lámina de tejido 
óseo compacto, a menudo muy delgada. Se observa tejido óseo esponjoso en los bordes y en los ángulos de (a 
escápula, sobre todo en el ángulo lateral. 

OSIFICACIÓN (fig. II). La escápula se desarrolla: a) por medio de un centro de osificación primario que apa¬ 
rece hacia Ea mitad del segundo mes en la fosa infraespínosa y forma la mayor parte del hueso, y b) por medio 
de ocho o diez centros secundarios, de los cuales dos son para la cavidad glenoidea, dos para el acromion, tres 
para la apófisis coracoides, uno para el borde medial, uno para el ángulo inferior y uno para cí borde posterior 
de la espina de la escápula. 

La apófisis coracoides se suelda ai cuerpo de la escápula entre ios 15 y los 17 años; el acromion, de los 17 a 
los 20 años; la cavidad glenoidea, de los 19 a los 20 años; el ángulo inferior y los bordes medial y posterior de 
la espina se unen al cuerpo del hueso entre los 20 y los 28 años. 



fig. II . Centros de osificación de la escápula 
(esquema) 


IL ESQUELETO DEL BRAZO 

HÚMERO 


El húmero constituye el esqueleto del brazo. Es un hueso largo, articulado con la 
escápula superiormente, y con el cúbito y el radio inferiormente. Presenta, como to¬ 
dos los huesos largos, un cuerpo y dos extremos. 
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A. Cuerpo 

El cuerpo (o diáfisis) del húmero es más o menos rectilíneo* Sin embargo ; parece 
hallarse ligeramente torcido sobre su eje hacía la parte media. Es irregularmente cilin¬ 
drico superiormente y prismático triangular en su parte inferior, por lo cual se descri¬ 
ben en él tres caras y tres bordes. 

caras. Son tres: ante rolateral, ante rome dial y posterior. 

1. Cara anterolateral. Está orientada lateral y un poco anteriormente. La orienta¬ 
ción anterior resulta especialmente acentuada en su mitad inferior (figs. I 2 y I 3). Se 
percibe, inferiormente a su parte media, una cresta rugosa, oblicua superior y poste¬ 
riormente; ésta, junto con la parte vecina del borde anterior del hueso, forma una V 
abierta superiormente, denominada tuberosidad deltoidea porque sirve de inserción al 
músculo deltoides. Inferiormente a la tuberosidad deltoidea, la superficie ósea es lisa 
y sirve de inserción al músculo braquiaL En esta región, está ligeramente deprimida a 
modo de canal oblicuo inferior y anteriormente* 

2. Cara anteromedial. La cara anteromedial se halla orientada anterior y medial¬ 
mente. Se observan en esta cara (figs. 12 y 13 ):- ■ a) superiormente, la parte inferior del sur¬ 
co intertubercular, que será descrito con el extremo superior del hueso; j b) en su parte 
media, una pequeña superficie rugosa, cercana al borde medial del hueso, producida por 
la inserción del músculo coracobraquial; c) inferior o anteriormente a la impresión del 
músculo coracobraquial, el agujero nutricio del hueso, y d) una superficie lisa que com¬ 
prende toda la mitad inferior de la cara anteromedial y en la que se insertan los fascícu¬ 
los mediales del músculo braquial. Con escasa frecuencia (casi dos veces de cada cien), en 
la parte inferior de esta cara y 5 o 6 cm superiormente al epicóndilo medial, se encuentra 
un saliente más o menos pronunciado denominado apófisis supraepicondíka . Esta apófisis 
se halla muy cercana al borde medial del hueso y puede describirse con éste. 

3. Cara posterior (figs. 14 y \ 5). Está dividida en dos partes por un canal ancho y 
poco profundo: el surco del nervio radial > Este surco atraviesa el tercio medio de la cara 
posterior de superior a inferior y de medial a lateral Superior y lateralmente al surco, 
se inserta la cabeza lateral del músculo tríceps braquial, e inferior y medíalmente la ca¬ 
beza medial del músculo tríceps braquial (v. pág. 108). En este mismo surco discurren 
el nervio radial y los vasos braquiales profundos. 

bordes* De los tres bordes, uno es anterior, otro lateral y el tercero medial 

1* Borde anterior. Es rugoso en su mitad superior, donde se confunde con el labio 
anterior del surco intertubercular; más inferiormente se confunde con la rama anterior 
de la tuberosidad deltoidea (fig. \ 2). En su mitad inferior, este borde es romo y sirve de 
inserción al músculo braquial; termina dividiéndose, en las proximidades del extremo 
inferior, en dos ramas que limitan la fosa corono idea. 

2. Borde lateral. Está escasamente marcado en su parte superior y queda interrumpido 
en su parte media por el surco del nervio radial. Inferiormente a este surco, es un borde sa- 
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Fig 12. Húmero (visión anterior) 



Fig I 3 - Húmero (visión ¿interior) Inserciones musculares 
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líente y se halla mucho más marcado. Sirve de inserción inferiormente al tabique ínter- 
muscular lateral del brazo, y a los músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo. 

3. Borde medial. Al igual que el borde lateral, el medial es redondeado en su parte 
superior y saliente en su parte inferior. Da inserción al tabique intermuscular medial 
del brazo. 

B. Extremo superior 

Presenta tres salientes; uno medial y articular, que constituye la cabeza del húmero, 
y otros dos no articulares, que son el tubérculo mayor y el tubérculo menor y se hallan si¬ 
tuados lateral y anteriormente al anterior (figs, 12 y 14), 

a) CABEZA DEL Húmero, La cabeza del húmero es redondeada, lisa y reguiar. Represen¬ 
ta casi la tercera parte de una esfera de 30 mm de radio. Su diámetro vertical es un 
poco mayor que su diámetro anteroposteríor. En un sujeto erguido, con el brazo col¬ 
gando a lo largo del cuerpo, la cabeza del húmero se orienta medial posterior y su¬ 
perior; su eje, orientado oblicuamente lateral e inferior, forma con el del cuerpo del 
hueso un ángulo de 130° aproximadamente. La cabeza del húmero se articula con la 
cavidad glenoidea de la escápula. 

La cabeza del húmero está separada de los tubérculos mayor y menor por un sur¬ 
co circular, el cuello anatómico . El labio medial del cuello anatómico es de forma casi cir¬ 
cular, constituye el contorno de la cabeza del húmero y presenta, superiormente al tu¬ 
bérculo menor, una escotadura triangular o semilunar que avanza sobre la superficie 
articular; es la jodiía supratubercular del ligamento glenohumeral superior. 

b) TUBÉRCULO MAYOR. El tubérculo mayor está situado lateralmente a la cabeza, en la pro¬ 
longación de la cara anterolateral del cuerpo del hueso. Presenta en sus caras superior y 
posterior tres carillas dispuestas de anterior a posterior de forma sucesiva (figs. I 2 
y 14). La carilla superior se orienta superiormente y sirve de inserción al músculo su- 
praespinoso; la medía se halla inclinada inferior y posteriormente y sirve de inserción 
al músculo infraespinoso; _J la posterior se orienta sobre todo posteriormente y en ella 
se inserta el músculo redondo menor; esta carilla posterior presenta continuidad infe¬ 
rió rmen te con un saliente alargado y romo, cuyo relieve se atenúa de superior a inferior 
y en el que se insertan los fascículos inferiores del músculo redondo menor. 

c) TUBERCULO menor. El tubérculo menor está situado en la parte anterior del hueso, me¬ 
dialmente al tubérculo mayor, del cual está separado por Ja parte superior del surco in¬ 
tertubercular En el tubérculo menor se inserta el músculo subescapular. cuyo tendón 
marca una impresión en la parte superomedíal del tubérculo. Inferiormente a esta su¬ 
perficie de inserción, el tubérculo menor se estrecha de forma progresiva en sentido 
inferior para continuarse por medio de la cresta del tubérculo menor. 

Los tubérculos menor y mayor están separados por un canal, denominado surco intenu- 
bercular por el que discurre, envuelto en su vaina sinovial, el tendón de la cabeza larga del 
músculo bíceps braquial, así como una rama de la arteria circunfleja humeral anterior. El 
surco íntertubercular continúa inferiormente en la cara anteromedíal del cuerpo del hueso 
y queda limitado por dos crestas rugosas o labios: una anterior o lateral y otra posterior o 
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medial (% 12). La primera, denominada cresta del tubérculo mayor o labio lateral ' es ancha y 
saliente ; prolonga inferiormente el borde anterior del tubérculo mayor, presenta continui¬ 
dad con el borde anterior del cuerpo del hueso y sirve de inserción al tendón del músculo 
pectoral mayor. En la cresta posterior o medial, denominada cresta del tubérculo menor o la¬ 
bio medial ' se inserta el músculo redondo mayor, mientras que el músculo dorsal ancho se 
fija en el fondo del surco intertubercular, en una estrecha línea rugosa apenas visible. 

Se denomina cuello quirúrgico del húmero al segmento del hueso que une el cuerpo 
con el extremo superior. 

En realidad, como ha demostrado claramente A. Baraldi (Rosario), el cuello quirúrgico del húmero «es una 
ficción anatómica, inventada por los cirujanos para sistematizar las lesiones que afectan una parte indetermi¬ 
nada del hueso. Sin embargo, esta ficción, en vez de aclarar ios conceptos, ha contribuido a confundirlos». 

C. Extremo inferior 

El extremo inferior del húmero se halla aplanado de anterior a posterior. Su diá¬ 
metro transversal es casi tres veces mayor que su diámetro anteroposterior. Además, 
está curvado anteriormente, de manera que se encuentra casi enteramente situado an¬ 
teriormente al eje del cuerpo del hueso. En este extremo, se distinguen una porción 
media articular y dos relieves laterales o epicóndilos, determinados por las inserciones 
musculares y ligamentosas. 

a) SUPERFICIE ARTICULAR. Esta superficie se articula con los dos huesos del antebrazo. 
Se trata de una superficie continua e irregular, en la cual se describen: a) una parte 
medial en forma de polea, la tróclea de! húmero; b) una parte lateral redondeada, el ca¬ 
pítulo del húmero (cóndilo del húmero), y c) un surco capituloiroclear situado entre am¬ 
bas partes (figs. 12 y 14). 

La tróclea del húmero presenta la forma de una polea y comprende casi las tres cuar¬ 
tas partes de un círculo. Es más ancha en la parte posterior que en la anterior, porque 
posteriormente aumenta la amplitud de su vertiente medial; inferiormente. la ver¬ 
tiente medial es más amplia y desciende más que la vertiente lateral. La garganta de la 
polea se halla inclinada de superior a inferior y de lateral a medial en las dos caras, 
anterior y postenor, pero con diferente grado de inclinación en una y otra, por lo cual 
en realidad describe un arco de hélice. 

La tróclea del húmero se articula con la escotadura troclear del cubito. 

Superiormente a la tróclea se encuentran anterior y posteriormente dos depresiones o 
fosas. La anterior, denominada fosa corono-idea, se corresponde con el vértice de la apófisis 
coronoides del cubito en los movimientos de flexión del antebrazo sobre el brazo. La de¬ 
presión posterior, denominada fosa okcraniana, es mucho más profunda que la anterior y 
recibe el extremo superior del olécranon en los movimientos de extensión del antebrazo. 

El capítulo del húmero es una eminencia redondeada y lisa, que se orienta inferior y 
sobre todo anteriormente. Se articula con la fosita articular de la cabeza del radío. Su¬ 
periormente al capítulo se encuentra una depresión (fosa radial) destinada a alojar el re¬ 
borde anterior de la fosita articular de la cabeza del radio en los movimientos de fle¬ 
xión del antebrazo (fig. I 2). Las dos fosas, es decir, la fosa coronoidea y la radial, es¬ 
tán separadas entre sí por una cresta vertical más o menos aguda. 
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El surco capitulotroclear está situado entre la tróclea y el capítulo. Se compone de 
una vertiente capitular y una vertiente troclean Esta última se denomina zona co¬ 
noide . En este canal se desliza el reborde medial de la fosita articular de la cabeza 
del radío. Se prolonga hacía la cara posterior del hueso por medio de un surco ru¬ 
goso que bordea el saliente formado por la parte posterior de la vertiente lateral 
de la tróclea. 

b) EpicÓNDILOS. Están situados superiormente a los extremos laterales de la superfi¬ 
cie articular. Existen dos: el epicóndilo medial y el epicóndilo lateral 

El epicóndilo medial se sitúa superior y medialmente a la tróclea, en el extremo infe¬ 
rior del borde medial del cuerpo del hueso. Es muy saliente y se halla aplanado de 
anterior a posterior. Su cara anterior, que es rugosa, y su vértice sirven de inserción a 
los músculos cpicondikos mediales . Estos músculos se insertan por medio de un tendón 
común, cuya parte superficial está formada, de lateral a medial y de superior a inferior, 
por los músculos pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar largo y flexor cu¬ 
bital del carpo. La parte profunda del tendón corresponde al músculo flexor superficial 
de los dedos. 

La cara posterior es lisa y a menudo se halla excavada por un canal vertical por el 
que discurre el nervio cubital El borde inferior sirve de inserción al ligamento colate¬ 
ral cubital de la articulación del codo. 

El epicóndilo lateral es una eminencia rugosa, mucho menos 
saliente que el epícóndílo medial y situada superior y lateral¬ 
mente al capítulo, en el extremo inferior del borde anterolateral 
del cuerpo del húmero. Sirve de inserción al ligamento colateral 
radial de la articulación del codo y a los músculos ep ¡candil eos la¬ 
terales. 

Con excepción del músculo ancóneo, que se inserta aislada¬ 
mente en la paite posterior del epícóndilo lateral, los otros mús¬ 
culos epicondíleos laterales se insertan anteriormente al músculo 
ancóneo por medio de un tendón común cuya parte superficial 
está formada, de anterior a posterior, por los músculos extensor 
radial corto del carpo, extensor de los dedos, extensor del me¬ 
ñique y extensor cubital del carpo. La parte profunda está for¬ 
mada por el músculo supinados 

ARQUITECTURA, El cuerpo del húmero está formado por un cilindro de te¬ 
jido óseo compacto que envuelve la cavidad medular. Contrariamente a la regla ge¬ 
neral, según ía cual el tejido óseo compacto disminuye progresivamente de espesor 
hacia los extremos del hueso, la vaina compacta del húmero sigue siendo bastante 
gruesa en el extremo inferior de la diáfisis, ya que en esta parte el hueso se halla in¬ 
curvado y sometido a fuertes presiones longitudinales. Las epífisis están constitui¬ 
das por tejido óseo esponjoso revestido por una delgada lámina de tejido óseo 
compacto. Las trabéculas principales del tejido óseo esponjoso se cruzan formando 
arcadas ojivales cuya concavidad se orienta hada la cavidad medular. 

OSIFICACIÓN, El húmero se desarrolla por medio de ocho centros de osifi¬ 
cación (fig 1 6): un centro primario que aparece en la diáfisis hada el 40.° día de vida 
fetal y siete secundarios para los extremos. De estos últimos, tres corresponden al 
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extremo superior (cabeza del humero y tubérculos mayor y menor) y cuatro al extremo inferior (tróclea, capí¬ 
tulo y epicóndilos medial y lateral). La disposición de los centros secundarios del extremo inferior presenta al¬ 
gunas particularidades interesantes (íig. 16): U a) el centro e. p t con d íleo mecí tai forma solamente la parre medial del 
epicóndilo medial, ya que la base está constituida por Ja diáfisis; -i b) los centros epicondíleo lateral, capitular 
y troclear se reúnen para formar la parte articular de todo el extremo 
mferior y el epicóndilo lateral, y J c) el bloque formado por los tres 
centros (cpicondííeo lateral, capitular y troclear) está separado del 
centro epicondíleo medial por una prolongación de ía diálisis 

Las fechas de aparición de los centros secundarios son las si¬ 
guientes 1 -J a) extremo superior centro de la cabeza del húmero, de ó a 
20 meses; -J centros de los tubérculos mayor y menor, de 1 a 3 años 
b) extremo inferior: -J centro capitular, de 6 meses a 2 años: - centro 
troclear, de 8 a 16 años; -J centro epicondíleo medial, de 5 años y 
medio a 9 años: -i centro epicondíleo lateral, de 11 a 18 años (Puy- 
haubert), 

Los extremos se sueldan al resto del hueso entre los 20 y 26 años. 

El extremo inferior se une a la diáfisis mucho antes que el superior y 
Ja soldadura es más precoz en la mujer que en el hombre. 


II!. ESQUELETO DEL ANTEBRAZO 

El esqueleto del antebrazo está formado por dos 
huesos largos situados uno al lado del otro: el cubito 
medialmente y el radío lateralmente. Estos dos hue¬ 
sos están articulados entre sí en sus dos extremos y 
separados en el resto de su extensión por un espacio 
elíptico, denominado el espacio interóseo del antebrazo 
(figs. 18 y (9), Cuando el miembro superior se halla ex¬ 
tendido a lo largo del cuerpo y el antebrazo en supi¬ 
nación, los dos huesos se orientan de superior a infe¬ 
rior y de medial a lateral, formando con el húmero 
un ángulo obtuso abierto lateralmente. El cubito so¬ 
brepasa el radío superiormente, pero el extremo infe¬ 
rior del radio es más voluminoso y desciende más 
que el del cubito. En cualquier caso, el cubito es más 
largo que el radío. 

CÚBjTO O ULNA 

El cubito o ulna es un hueso largo situado medial 
al radio, entre la tróclea humeral y el carpo. Se des¬ 
criben en él un cuerpo y dos extremos. 

A, Cuerpo 

El cuerpo no es completamente rectilíneo, sino 
que presenta una ligera curvatura de concavidad an- 



Fig. I / . Radiografía del humero y 
relaciones de su extremo inferior 
con ios extremos superiores del 
radio y del cúbito 
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fig. 18 ■ Huesos del antebrazo (visión 

antenor). ei radio se halla en supinación. 2. Cara posterior. Se orienta posterior y un 

poco lateralmente. Está dividida en dos partes, 
lateral y medial, por una cresta longitudinal casi 
paralela al borde interóseo (figs. 19, 21. 2A y 25). La parte lateral está atravesada por 
crestas oblicuas inferior y lateralmente, que separan las zonas de inserción de los múscu- 
los abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar y 
extensor del índice. La parte mediaI es ligera¬ 

mente cóncava y también está subdividida en su 
parte superior, por una cresta oblicua inferior y 
medial, en dos superficies secundarias. Esta cresta 
se origina superiormente, al igual que la cresta 
longitudinal, a partir de una arista saliente que li¬ 
mita posteriormente la superficie del músculo su- 
pinador (v. Borde interóseo). 


Fig. 19 . Corte transversal de los 
huesos del antebrazo. 


Rn<jio 


Cabio 


Espooo i.i/erdseo 
ríe/ G^tobcozo 


terior; además, describe en el plano frontal una 
S cursiva alargada, cóncava medialmente en su 
parte superior y lateralmente en la inferior 
(fig. 23). Es más voluminoso superior que infe- 
riormente, prismático triangular en sus tres 
cuartas partes superiores (fig, 19) e írregular- 
mente cilindrico en su cuarto inferior. 

Presenta tres caras y tres bordes. 

caras. Según su orientación, se dividen en 
anterior, posterior y medial. Las tres disminuyen 
progresivamente de anchura de superior a infe¬ 
rior. 

1. Cara anterior. Es ligeramente cóncava en 
sus tres cuartos superiores, donde se inserta el 
músculo flexor profundo de los dedos (figs. 2 I 
y 22). Es redondeada en su cuarto inferior, donde 
presenta algunas rugosidades destinadas a la in¬ 
serción de fascículos tendinosos del músculo 
pronador cuadrado. Estas rugosidades forman 
en su conjunto la parte inferior, de una cresta 
oblicua inferior y medial, que recorre el cuarto in¬ 
ferior de la diáfisis cubital y que se confunde 
inferiormente con el borde anterior del hueso 
(Hovelacque). Un poco superiormente a la parte 
media de la cara anterior, se observa el agujero 
nutricio principal del hueso. 
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Superiormente a la cresta oblicua se encuentra una superficie triangular en la que 
se inserta el músculo ancóneo; interiormente, la cara posterior corresponde al múscu¬ 
lo extensor cubital del carpo. 

3. Cara mediaL Esta cara sirve de inserción en sus 
dos tercios superiores al músculo flexor profundo de los 
dedos; es subcutánea en su parte inferior (figs. 24 y 25). 

bordes. Existen tres bordes: anterior, interóseo 
y posterior. 

1. Borde anterior. Es romo y sirve de inserción 
superiormente al músculo flexor profundo de los de¬ 
dos e inferiormente al músculo pronador cuadrado. 

2. Borde interóseo. En este borde se inserta la 
membrana interósea del antebrazo. Es delgado y cor¬ 
tante en su parte media y romo en su parte inferior. Su¬ 
periormente, se divide en dos crestas divergentes que 
se extienden hasta los extremos de la escotadura ra¬ 
dial, limitando con ella una superficie triangular, depri¬ 
mida y rugosa, en la que se inserta el músculo supina- 
dor: se trata de la superficie del músculo supmador (fig. 23). 

Ea cresta que limita posteriormente la superficie del 
músculo supínador es muy saliente en su parte supe¬ 
rior, donde sirve de inserción al fascículo medio del li¬ 
gamento colateral radial de la articulación del codo. 

3. Borde posterior. Está contorneado en forma de 
S cursiva muy alargada. Es muy marcado en su par¬ 
te media, mientras que desaparece de manera casi 
inapreciable en el cuarto inferior del hueso. Supe¬ 
riormente, este borde se divide en dos crestas que 
presentan continuidad con los bordes del olécranon 
(fig. 24). Sirve de inserción, en sus dos tercios o tres 
cuartos superiores, a los músculos flexor profundo 
de los dedos, flexor cubital del carpo y extensor cu¬ 
bital del carpo (fig. 25). 

B. Extremo superior 

Está formado por dos apófisis: una vertical, de¬ 
nominada olécranon, y otra horizontal y anterior, deno- 



Fig. 70 . Radiografía del radio y del 
cubito. Sus relaciones con el 
esqueleto del carpo. 
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Vértice 




Fig. 21 . Cúbito (visión antenor). Fig 22 * Cubito (visión anterior). Inserciones 

musculares. 


minada apófisis corouoid.es > Entre las dos forman una cavidad articular en forma de gan¬ 
cho: la escotadura troclear (fig. 25). 

a) OLÉCRANON. El olécranon sobrepasa la parte posterior del cuerpo del hueso. En él 
se distinguen: a) una cara posterior convexa, rugosa, triangular y de vértice inferior; 
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:_i b) una cara anterior arti¬ 
cular que contribuye a 
formarla escotadura tro- 
clear; _i c) una cara inferior 
o base, por la cual el olé- 
cranon presenta continui¬ 
dad con el cuerpo del 
hueso; Ctd) una cara supe¬ 
rior o vértice que es rugosa 
posteriormente, donde se 
inserta el músculo tríceps 
braquial, y lisa en su mi¬ 
tad anterior, donde se ob¬ 
serva no obstante una 
banda estrecha, rugosa y 
cóncava posteriormente, 
que sirve de inserción a la 
cápsula articular; esta cara 
se prolonga anteriormen¬ 
te formando un saliente 
curvo denominado vértice 
de! olécranon o pico del olé- 
cranon, y J i) dos caras, la¬ 
tera! y medial, en las que se 
insertan los fascículos 
posteriores de los liga¬ 
mentos colaterales cubital 
y radial de la articulación 
del codo. En la cara me¬ 
dial también se inserta 
posteriormente el múscu¬ 
lo flexor cubital del carpo. 

En la cara lateral se inser¬ 
ta el músculo ancóneo. 
b) Apófisis coronoides. 

Presenta la forma de una 
pirámide cuadrangular. Su vértice, situado anteriormente y denominado vértice o 
■ pico de ¡a apófisis coronoides, está ligeramente incurvado en sentido superior. La base 
se implanta en la cara anterior del cubito inferior y anteriormente al olécranon. 
De las cuatro caras de la apófisis, -i la cara superior es articular y pertenece a la es¬ 
cotadura troclear; Ll la cara inferior es rugosa y, en su parte inferior y medial, sirve 
de inserción al músculo braquial; _i la cara medial es también rugosa y sirve de in¬ 
serción a los fascículos anterior y medio del ligamento colateral cubital de la arti- 
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culación del codo; en la parte media de esta cara se observa casi siempre el tubércu¬ 
lo coronoideo, en el que se inserta eí fascículo medio de este ligamento; la cara 
lateral presenta una superficie articular elíptica, de eje mayor anteroposterior y 
cóncava lateralmente, denominada escotadura radial del cubito (para más detalles, 
v. pág. 63). Esta cavidad presenta continuidad por su borde superior con la escota¬ 
dura troclear. Su borde posterior es saliente y sirve de inserción al ligamento anu¬ 
lar del radio y al fascículo medio del ligamento colateral radial, presentando conti- 
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hg 24 . Cubito (visión postenor) 
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Fig 25 . Cubilo (visión postenor). Inserciones 
musculares 
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nuidad ínfenórmente con la cresta que limita posteriormente la superficie del múscu¬ 
lo supinadon 

c) ESCOTADURA TROCLEAR. Está formada por la unión de la cara anterior del olécra- 
nony la cara superior de la apófisis coronoides. Una ranura transversal separa las 
dos caras articulares. La escotadura troclear está dividida en dos vertientes por una 
cresta roma longitudinal que corresponde a la garganta de la tróclea del húmero 
(v. pág. 59). 

C. Extremo inferior 

El extremo inferior está ligeramente abultado. Presenta dos salientes: la cabeza 
del cubito y la apófisis es tilo ides del cubito (figs. 21,23 y 24). 

La cabeza de1 cubito es una eminencia articular irregularmente redondeada. Se com¬ 
pone de dos segmentos, uno lateral y otro inferior. El segmento 
lateral es vertical y presenta la forma de un segmento de cilindro 
más amplio en su parte media que en los extremos. Se articula 
con la escotadura cubital del radío. El segmento inferior es li¬ 
geramente convexo y se corresponde con el disco articular de la 
articulación radiocarpiana. Los dos segmentos están separados 
por una cresta roma, convexa lateralmente. 

La apófisis estiloides del cubito es un saliente cónico, situado 
medial y un poco posterior a la cabeza del cubito. Su vértice 
es romo y sirve de inserción al ligamento colateral cubital del 
carpo. 

La apófisis estiloides del cubito está separada de la cabeza del 
cubito: inferiormente, por una escotadura en la que se inserta el 
disco articular; posteriormente, por un surco en relación con el 
tendón del músculo extensor cubital del carpo. 

ARQUITECTURA. El cuerpo del cubito está formado poruña lámina de teji¬ 
do oseo compacto que rodea la cavidad medular. En los extremos encontramos una 
delgada lámina compacta que rodea el tejido óseo esponjoso. 

• OSIFICACIÓN. El cúbico se forma a partir de tres centros de osificación: uno 
primario y dos complementarios. El centro primario aparece ai principio del segun¬ 
do mes de vida fetal, y origina ei cuerpo y gran parte de los extremos del hueso. 

-i Hay dos centros secundarios: superior e inferior. El superior forma la parte supe¬ 
rior del olécranon; se desarrolla de (os 8 a los 14 años (Puyhaubert) y se suelda a la 
dláfisis de los 15 a los 20 años. El centro inferior da origen a la apófisis estiloides y a 
la parte inferior de la cabeza del cúbico (fig. 26); aparece de los 6 a los 9 años y se suel¬ 
da de los 20 a los 24 años. 



Fig 26 . Centros 
de osificación del 
cubilo (esquema) 


RADÍO 


Eí radio es un hueso largo situado lateralmente al cúbito, entre el capítulo del hú¬ 
mero y el carpo. 
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En el radio se describen un cuerpo o diálisis y dos extremos. 

A. Cuerpo 

El cuerpo describe una curvatura que es a la vez cóncava medial y anteriormente. 
Aumenta progresivamente de volumen de superior a inferior Es prismático triangular 
y presenta, por lo tanto, tres caras y tres bordes (fig. 19), 

caras. Son tres: anterior, posterior y lateral. 

1. Cara anterior. Se extiende ensanchándose desde la tuberosidad del radío hasta el 
extremo inferior del hueso (figs. 27 y 28). Se halla ligeramente excavada en su parte 
superior y sirve de inserción al músculo flexor largo del pulgar superiormente y al 
músculo pronador cuadrado en su parte inferior. El agujero nutricio del hueso se abre 
en esta cara, un poco superiormente a su parte media. La parte de esta cara que que¬ 
da situada superiormente al segmento oblicuo del borde anterior del hueso se descri¬ 
be con la cara lateral de la diáfisís, ya que presenta continuidad con ella de forma casi 
inapreciable. 

2. Cara posterior. Es redondeada superiormente y presenta una ligera excavación 
en su parte media, donde se observan una o dos crestas oblicuas inferior y lateral¬ 
mente (figs. 29 y 30). Estas crestas limitan las superficies de inserción de los músculos 
abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar 

3. Cara lateral. Es convexa y redondeada. Presenta en su parte media una superficie 
rugosa destinada a la inserción del músculo pronador redondo. Superiormente sirve 
de inserción al músculo supinador (figs. 27 a 30). 

bordes. Se dividen en anterior, posterior e interóseo. 

1. Borde anterior. Se extiende desde el extremo inferior de la tuberosidad del ra¬ 
dio hasta la base de la apófisis estiloídes del radío. En su parte inicial está orientado 
oblicuamente inferior y lateral, y después verticalmente. Este borde se halla muy mar¬ 
cado en su parte superior, se atenúa en su parte medía y vuelve a acentuarse en su 
extremo inferior (fig. 27), Sirve de inserción en su parte superior a la cabeza radial del 
músculo flexor superficial de los dedos. 

2. Borde posterior. Es redondeado y romo, y más acentuado en su parte media que 
en sus dos extremos (fig. 29). 

3. Borde interóseo. Limita lateralmente el espacio interóseo del antebrazo. Es del¬ 
gado y cortante, y se extiende desde la parte inferior de la tuberosidad del radio has¬ 
ta el extremo inferior del hueso, donde se bifurca (figs, 27 y 29) . Presenta, 4 o 5 cm in¬ 
ferí ormente a la tuberosidad del radio, un saliente rugoso y alargado, que denomina¬ 
remos tubérculo interóseo , Este tubérculo está determinado por la inserción radial de 
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los fascículos principales de la membrana interósea del antebrazo (Rouvjere y Granel). 
En la unión del cuarto inferior con los tres cuartos superiores de la diáfisis, el borde in¬ 
teróseo se divide en dos ramas, anterior y posterior, que limitan la cara medial del 
extremo inferior. 
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Fig. 27 . Radío (visión anterior). 
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Fig. 28 * Radio (visión anterior) Inserciones 
musculares. 
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B. Extremo superior 

Se compone de tres partes: la cabeza del radio, el cuello del radio y ia tuberosidad del ra¬ 
dio (figs. 27 y 29). 
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La cabeza del radio es el saliente en que termina superiormente este hueso. Es casi 
cilindrica, aunque en un corte transversal resulta oval, con el extremo grueso orienta¬ 
do medialmente. Es más alta medial que lateralmente, con un promedio de 7 a 8 mm 
de altura. La cara superior de la cabeza del radío, denominada fosila articular, está re- 
gularmente excavada y se articula con el capítulo del húmero. La parte medial del bor¬ 
de de la fosíta articular está tallada en bisel, correspondiéndose con la vertiente tro- 
clear del surco capitulotroclear. 

La fosita articular presenta continuidad con una segunda superficie articular situa¬ 
da en todo el contorno de la cabeza del radio. Esta circunferencia articular, de 7 a 
8 mm de altura en su parte medial, se estrecha de medial a lateral. Se articula con la es¬ 
cotadura radial del cubito. 

La cabeza del radío está sostenida por una porción estrecha, denominada cuello del 
radio, que es de forma cilindrica, mide aproximadamente 1 cm de altura y se dirige 
oblicuamente inferior y medial. 

La tuberosidad del radio es una eminencia ovoide, de eje mayor vertical, situada en la 
parte anteromedial del hueso, en la unión del cuello y el cuerpo del radio. Es lisa an¬ 
teriormente e irregular posteriormente, donde sirve de inserción al tendón del múscu¬ 
lo bíceps braquial. 

C. Extremo inferior 

El extremo inferior es voluminoso, ligeramente aplanado de anterior a posterior y 
tiene la forma de un prisma cuadrangular. 

La cara inferior es articular, de forma triangular y base medial. Constituye la cara 
anicular carpiana . Está dividida por una cresta roma anteroposterior en dos partes: 
una lateral, triangular, que se articula con el hueso escafoides, y otra medial, cuadrilá¬ 
tera, que corresponde al hueso semilunar. 

La cara anterior continúa inferiormente la cara anterior del cuerpo del hueso. Es lisa 
y cóncava, y sirve de inserción al músculo pronador cuadrado (fig. 27). 

La cara postenor es continuación de la cara posterior del cuerpo del hueso. Está re¬ 
corrida por dos surcos: uno lateral, estrecho, oblicuo inferior y lateralmente, destina¬ 
do al tendón del músculo extensor largo del pulgar; otro medial, vertical, ancho y poco 
profundo, destinado a los tendones de los músculos extensor de los dedos y extensor 
del índice (fig. 29). 

La cara lateral está orientada lateral y posteriormente. Es prolongación de la cara 
lateral del cuerpo. También se halla recorrida por dos surcos verticales: uno ante¬ 
rior para los tendones de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del 
pulgar, y otro posterior, más ancho, para los tendones de los músculos extensores 
radiales del carpo. Este último suele hallarse dividido por medio de una cresta 
roma en dos surcos yuxtapuestos, destinados a cada uno de los tendones de estos 
músculos. 

La cara lateral se prolonga inferiormente por medio de una eminencia piramidal: la 
apófisis esüloidcs del radio . En la base de esta apófisis se inserta el músculo braquiorra- 
dial y en el vértice el ligamento colateral radial del carpo. 


29 




ESQUELETO DEL MIEMBRO SUPERIOR 


HUESOS DE LA MANO 

La cara media} es triangular y cóncava de anterior a posterior. 
Está limitada por las dos ramas de bifurcación del borde interóseo 
del cuerpo del hueso. La inserción de la membrana interósea del 
antebrazo se prolonga sobre la rama posterior. 

Esta cara presenta dos partes, superior e inferior. La parte 
superior es rugosa y sirve de inserción a los fascículos más pro¬ 
fu nd os del músculo pronador cuadrado. La parte inferior está 
ocupada por una carilla articular, denominada escotadura cubital del 
radio , que es cóncava y alargada de anterior a posterior, y se arti¬ 
cula con la cabeza del cúbito (v. pág. 71). 

ARQUITECTURA. La vaina de tejido óseo compacto que rodea la cavidad 
medular se extiende únicamente en las tres cuartas partes superiores de (a diáfisis. 
Sus extremos están formados por tejido óseo esponjoso cubierto por una delgada 
lámina de tejido óseo compacto. El tejido óseo compacto diafisano desciende, en el 
extremo inferior, más inferior anterior que posteriormente; e$ta disposición explica 
la dirección oblicua superior y posterior de las líneas de fractura dei extremo infe¬ 
rior. 

OSIFICACIÓN. El centro de osificación primario forma el cuerpo del hueso y la 
parte vecina de las epífisis. Aparece al principio del segundo mes de vida fetal Hay tres 
centros complementarios: uno para la parte superior de la cabeza, otro para el extre¬ 
mo inferior y un tercero para la tuberosidad del radio (fig. 29) _i El primero aparece de 
los 4 a los 9 años (Puyh.au bert) y se une al resto del hueso de los 16 a los 18 años; j el 
segundo se forma entre el primer y el segundo año (Puyhaubert) y se suelda al resto del 
hueso de los 20 a los 25 años; finalmente, j el tercero aparece a los 14 años y poco 
después se une a la diáfisis 



r IV. HUESOS DE LA MANO J 

Los huesos de ía mano forman tres grupos óseos distintos: el carpo, el metacarpo y 
las falanges (figs. 32 y 33). 


CARPO 


El carpo está formado por ocho huesos cortos dispuestos en dos hileras: una supe¬ 
rior o antebraquial y otra inferior o metacarpiana . En conjunto forman un canal de con¬ 
cavidad anterior por el que se deslizan los tendones de los músculos flexores de los 
dedos (figs. 30 y I 34). A excepción del hueso piramidal, del hueso pisiforme y del 
hueso ganchoso, la mayor parte de los huesos del carpo presentan forma cúbica y en 
consecuencia, constan de seis caras. 

Las caras anterior y posterior de cada hueso son rugosas y corresponden a las caras 
palmar y dorsal de la mano. Las caras superior, inferior y laterales o medíales son ar¬ 
ticulares, exceptuando las caras laterales o mediales de tos huesos situados en los ex¬ 
tremos de ambas filas del carpo. 
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A. Fila superior 

Está formada de lateral a medial por los huesos escafoides, semilunar, piramidal y pi- 
siforme (figs. 32 a 36). 



a) Hu£SO £SCAFOlDES. Es el más lateral de los huesos de la primera fila. Es alargado de 
superior a inferior y de medial a lateral. Se describen en él: _i una cara anterior o palmar, 
rugosa, que se prolonga lateralmente por medio de un saliente denominado tubérculo 
de! hueso escafoides, en el que se inserta el ligamento colateral radial del carpo; ¡_i una 
cara posterior o dorsal estrecha y reducida a un surco rugoso; ¡_J una cara superior conve- 
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xa r articular y en relación con el radio; una cara inferior, también convexa y articu¬ 
lar, para los huesos trapecio y trapezoide; j una cara medía! que posee dos superficies 
articulares: una superior, pequeña y casi plana, que se relaciona con el hueso semilu¬ 
nar, y otra inferior, cóncava y mucho más extensa, articulada con el hueso grande; fi¬ 
nalmente, una cara lateral ' que es rugosa y está excavada por un surco relacionado 
con la arteria radial (Poirier). 

b) HUESO semilunar. Está situado entre los huesos escafoides y piramidal Su cara 
anterior es convexa, mientras que su cara posterior es casi plana; ambas caras son rugo¬ 
sas; la cara superior es convexa y se articula con el radio; la cara inferior es cóncava 
y se une al hueso grande lateralmente y. por medio de una superficie estrecha, al 
hueso ganchoso medialmente; ía cara lateral se articula con el hueso escafoides; O la 
cara medial con el hueso piramidal. 



Fig. 33 . Esqueleto de la mano (visión dorsal). 
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c) HUESO PIRAMIDAL. Está situado medíaJmente al hueso semilunar y presenta la forma 
de una pirámide cuadrangular. Se describen en él: i a) una cara superior convexa, arti¬ 
culada con el disco articular; b) una cara inferior cóncava, en conexión con el hueso 
ganchoso; c) una cara anterior en la que se advierte una pequeña superficie articular 
ligeramente convexa destinada al hueso písiforme: d) una cara posterior que presen¬ 
ta un saliente rugoso transversal, la cresta del hueso piramidal, en el que se inserta un fas¬ 
cículo del ligamento colateral cubital del carpo; e) una cara lateral o base articulada 
con el hueso semilunar, y f) un vértice medial rugoso. 

d) HUESO PISIFORME. Se trata de un hueso irregularmente redondeado, que presenta: 
a) una cara articular posterior, ligeramente cóncava, en conexión con la cara anterior 

del hueso piramidal; b) lateralmente, un surco poco profundo en relación con la arte- 
ria cubital, y c) anteriormente, la superficie de inserción del músculo flexor cubital 
del carpo en su parte superior y del músculo abductor del meñique en su parte inferior 

B. Fila inferior 

Esta fila comprende también cuatro huesos que son, de lateral a medial, los huesos: 
trapecio > trapezoide , grande y ganchoso (figs. 32 a 36). 
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a) HUESO TRAPECIO. Es el más lateral de los huesos de la segunda fila. Se describen en 
él: .j a) una cara anterior que presenta un surco en el que se desliza el tendón del 
músculo flexor radial del carpo; este surco está limitado lateralmente por una cresta 
saliente, denominada tubérculo ríe! hueso trapecio; b) una cara posterior rugosa que pre~ 
senta en sus extremos lateral y medial un tubérculo destinado a inserciones ligamen¬ 
tosas; _i c) una cara superior articular cóncava en relación con el hueso escafoides; 

j d) una cara inferior convexa de anterior a posterior y cóncava transversalmente, que 
se articula con el primer metacarpiano; J e) una cara lateral rugosa, y f) una cara me¬ 
dia! que se halla en relación, medíante dos superficies articulares distintas, con el 
hueso trapezoide superiormente y con el segundo hueso metacarpiano infe nórmente. 

b) HUESO trapezoide. Está situado entre el hueso trapecio y el hueso grande. Sus 
caras anterior y posterior son rugosas; O su cara superior es cóncava y se articula con el 
hueso escafoides; su cara inferior se une al segundo hueso metacarpiano por medio de 













































£SQ U LUTO D£1. M) EM a fc O $ lP ERIO R 


HUESOS DE LA MANO 



una carilla cóncava de anterior a posterior y convexa transversalmente, u Su cara la¬ 
teral es convexa de superior a inferior y cóncava de anterior a posterior, y corresponde 
al hueso trapecio: su cara medial es cóncava y se articula con el hueso grande. 
c) HUESO GRAJNDE. Es el más voluminoso de los huesos del carpo. Es alargado de su¬ 
perior a inferior, correspondiendo su eje mayor con el de la propia mano. Se describen 
en él una parte superior redondeada denominada cabeza, , una parte inferior o cuerpo y 
una zona intermedia denominada cuello. 

La cara anterior del hueso grande es rugosa.. U La cara posterior se prolonga inferior* 
mente por medio de un saliente: la apófisis del hueso grande . La cara superior es conve- 
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xa y se articula con los huesos escafoídes y semilunar. La cara inferior constituye una 
superficie articular en la cual se pueden distinguir tres carillas yuxtapuestas para el se¬ 
gundo, tercer y cuarto huesos meta carpianos- La cara lateral se une superiormente al 
hueso escafoídes por medio de una superficie convexa que prolonga la superficie arti¬ 
cular superior; inferíormente se articula con el hueso trapezoide mediante una carilla 
distinta, La cara medial presenta una superficie articular destinada al hueso ganchoso. 

d) Hueso ganchoso. Presenta la forma de un prisma 
triangular Por lo tanto, consta de cinco caras; dos ba¬ 
ses no articulares, una anterior y otra posterior, y tres 
caras articulares. La cara anterior presenta un saliente 
en forma de gancho (gancho del hueso ganchoso), que es 
aplanado de lateral a medial; su cara lateral es cóncava 
y limita medialmente el canal carpiano; su cara me¬ 
dial presenta un surco producido por el paso del ramo 
profundo del nervio cubital y la rama palmar profunda 
de la arteria cubital. En la parte ínferomedial del gan¬ 
cho se insertan los músculos flexor corto del meñique 
y oponente del meñique. La cara posterior del hueso 
ganchoso es rugosa. La cara inferior es articular y está 
dividida en dos carillas: una lateral y cóncava para el 
cuarto metacarpiano, y otra medial, cóncava de ante¬ 
rior a posterior y convexa de lateral a medial, para el 
quinto meta carpiano. La cara lateral se articula con el 
hueso grande. La cara superomedial, que es convexa 
superiormente y cóncava inferíormente, es rugosa a 
lo largo de su borde inferior Algunos autores descri¬ 
ben esta estrecha banda rugosa como una cara me¬ 
dial. La cara superomedial está articulada superior¬ 
mente con el hueso piramidal. Las caras lateral y 
superomedial se unen superiormente formando una 
arista roma en relación con el hueso semilunar 

e) Macizo óseo carpiano. Canal carpiano y con¬ 
ducto CARPIANO. En resumen, los ocho huesos del 
carpo forman en su conjunto un macizo óseo que pre¬ 
senta cuatro caras (anterior, posterior, superior e infe¬ 
rior) y dos bordes (lateral y medial) (figs. 32 y 33). 

La cara anterior está excavada en forma de canal: 
canal carpiano (figs. 32 y 134). Este canal está limitado 
lateralmente por los tubérculos de los huesos escafoi- 
des y trapecio, y medialmente por la eminencia del 
hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso. Una 
lámina fibrosa gruesa, el retinácuio flexor, que se ex¬ 
tiende transversalmente entre los salientes óseos que 
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limitan lateralmente el canal carpiano, lo transforma en un conducto osteofibroso. Por 
este conducto, denominado conducto carpiano, discurren el nervio mediano, y los ten¬ 
dones de los músculos flexor superficial de los dedos, flexor profundo de los dedos y 
flexor radial del carpo. La cara posterior del macizo carpiano es convexa. La cara su¬ 
perior es articular y está formada por las caras superiores de los huesos escafoides, se¬ 
milunar y piramidal. Constituye una superficie articular convexa, denominada cóndi¬ 
lo carpiano, que corresponde a los extremos inferiores de los huesos del antebrazo. 
_i La cara inferior está formada por una serie de carillas que se articulan con las carillas 
articulares superiores de los huesos metacarpianos. Los bordes laterales son rugosos 
y sirven de inserción a músculos y, sobre todo, a ligamentos. 

ARQUITECTURA. I .os huesos del carpo están formados por tejido óseo esponjoso cubierto por una del¬ 
gada lámina de tejido óseo compacto. 

OSIFICACIÓN. Cada uno de estos huesos se desarrolla a partir de un solo centro de osificación (fig. 39), 
Sin embargo, debe exceptuarse el hueso escafoides, que resultaría, según Leboucq, de la soldadura de dos pie¬ 
zas óseas primarias distintas; el hueso escafoides propiamente dicho y el hueso central de! carpo, situado entre el 
hueso escafoides y el hueso grande. 

Los centros de osificación aparecen en el orden siguiente: j hueso grande y hueso ganchoso, en el pri¬ 
mer año; -i hueso piramidal, de 1 año y medio a 4 años y medio; _i hueso semilunar, de 2 a 6 años; - huesos 
trapecio y trapezoide, de 3 a 6 años; - hueso escafoides, de 5 a ó años, y _i hueso pisiforme, de 10 a 14 años 
(Luyhaubert). 


METACARPO 


El metacarpo constituye el esqueleto de la palma y del dorso de la mano. Se com¬ 
pone de cinco huesos largos (huesos metacarpianos), que se articulan superiormente con 
los huesos de la segunda fila del carpo e inferiormente con las falanges proximales de los 
dedos (figs, 32 y 33). Los espacios limitados entre ellos se denominan espacios interóseos. 
De lateral a medial reciben el nombre de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto 
meta carpianos. 

Los metacarpianos presentan una serie de características generales que son comunes 
a todos ellos, así como características patliculares propias de cada uno, que permiten dis¬ 
tinguirlos entre sí. 

A. Características comunes de los huesos metacarpianos 

Se distinguen un cuerpo y dos extremos: la base y la cabeza del hueso metacar- 
piano (figs, 32 y 33). 

1. Cuerpo. Describe una curva de concavidad anterior y posee una forma prismáti¬ 
ca triangular, por lo que presenta: □ a) una cara posterior ligeramente convexa, ancha 
inferiormente y afilada superiormente; b) dos caras, lateral y medial ’ que limitan los 
espacios interóseos y en las que se insertan los músculos interóseos (fig. 36); c) dos 
bordes, lateral y medial ’ más marcados en la mitad inferior que en la superior del cuer¬ 
po del hueso, y d) un borde anterior cóncavo. 
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2. Base. La base del hueso metacarpíano es superior y cuboide. Presenta: a) una 
cara superior articular en relación con los huesos de la segunda fila del carpo; b) dos ca¬ 
ras, lateral y medial, también articulares, en conexión con las de los metacarpianos ve¬ 
cinos, y -i c) una cara dorsal y una cara palmar, provistas de rugosidades en las que se 
insertan ligamentos y músculos. 

3. Cabeza. Representa el extremo inferior del hueso metacarpíano. Es aplanada de 
lateral a medial y presenta: a) una cara inferior convexa y articular, que se extiende 
más sobre la cara palmar que sobre la dorsal, articulándose con la base de la falange 
proxímal correspondiente; ..... b) dos caras, lateral y medial, ligeramente deprimidas y. 
superiormente a dicha depresión, un tubérculo en que se insertan los ligamentos co¬ 
laterales de la articulación metacarpofalángica (fig. 38); c) una cara dorsal rugosa, y 

d) una cara palmar ocupada en gran parte por la superficie articular 

B. Características propias de cada uno de los huesos metacarpianos 

a) PRIMER HUESO METACARPIANO. a) Es el más corto y voluminoso de todos; b) es 
aplanado de anterior a posterior; □ c) su base no presenta superficies articulares late¬ 
ral y medial, y d) la superficie articular de su base, en relación con el hueso trapecio, 
es cóncava de anterior a posterior y convexa transversalmente. 

b) Segundo HUESO METACARPIANO. _j a) Es el más largo de todos los huesos metacar- 
píanos; J b) su base está bifurcada en dos tubérculos (lateral y medial) y no presenta 
carilla articular lateral; L. c) la cara dorsal de la base presenta, en su parte lateral, una 
impresión triangular en que se inserta el músculo extensor radial largo del carpo; el án¬ 
gulo superior de esta superficie de inserción presenta un saliente agudo que algunos 
autores denominan apófisis estiloides del segundo hueso metacarpíano . 

c) Tercer y cuarto HUESOS METACARPIANOS. Cada una de las caras. lateral o medial, 
correspondientes de las bases presenta superficies articulares. La parte dorsolateral 
de la base del tercer hueso metacarpíano se prolonga superiormente formando una 
apófisis estiloides del tercer hueso metacarpíano; el músculo extensor radial corto 
del carpo se inserta en la cara dorsal del hueso en la base de esta apófisis. El cuarto 
hueso metacarpíano es mucho más delgado que el tercero. 

d) Quinto hueso METACARPIANO. Su base presenta una sola carilla articular lateral. 
La cara medial de esta base presenta un tubérculo destinado a la inserción del múscu¬ 
lo extensor cubital del carpo. 

ARQUITECTURA. El cuerpo esta formado por una vaina gruesa de tejido óseo compacto, que circuns¬ 
cribe una corta cavidad medular. Los extremos esponjosos también están cubiertos por tejido óseo compacto. 

OSIFICACIÓN. Cada uno de los cuatro últimos huesos metacarpianos se desarrolla a partir de un cen¬ 
tro de osificación primario para el cuerpo y un centro secundario para la cabeza (fig 39). El desarrollo del primer 
hueso metacarpíano difiere del de los otros cuatro en que el centro primario forma el cuerpo y la cabeza, 
mientras que el centro secundario esta destinado a la base. Los centros primarios se forman al segundo mes de 
vida fetal Los centros secundarios se forman durante el tercer año y se sueldan al centro primario entre los 
16 y los 18 años. 
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FALANGES 

Cada dedo, con excepción del pulgar, consta de tres segmentos óseos; los huesos 
de tos dedos o falanges . El pulgar presenta solamente dos (íigs, 32 y 33). 

Se designan con los nombres de falange próxima!, media y dista!, consideradas des¬ 
de el metacarpo hacia el extremo del dedo. 

Las falanges son huesos largos. Presentan un cuerpo y dos extremos: la base y la ca¬ 
beza de la falange. 

a) Falange PROXIMA!. El cuerpo es semicílíndrico, convexo posteriormente y plano o 
ligeramente cóncavo anteriormente. 

La base es superior y presenta: a) una cavidad glenoidea para la cabeza del me- 
tacarpiano y dos carillas palmares para los huesos sesamoideos, y b) dos tubércu¬ 
los laterales contiguos a la cara palmar, determinados por la inserción de los ligamen¬ 
tos colaterales de la articulación metacarpofalángica. 

La cabeza es inferior y termina en una tróclea relacionada con la base de la falange 
medía. La superficie articular se extiende ampliamente sobre la cara palmar de la ca¬ 
beza. En las caras laterales se observan una depresión y superiormente a ésta un 
tubérculo, formado por la inserción del ligamento colateral correspondiente. 
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tí) FALANGE media. El cuerpo es semejante al de la falange proxímal. 

La base está provista de una superficie articular formada por dos vertientes latera¬ 
les separadas por una cresta roma. Cada una de estas vertientes está representada 
por una carilla cóncava. 

La cabeza presenta la misma configuración que la de la falange proxímal. 

c) FALANGE DISTA!. El cuerpo es muy corto, convexo dorsalmente y plano en su cara palmar. 

La base es semejante a la de la falange media. 

El extremo distal es ancho y convexo inferíormente, y presenta en su cara palmar 
una superficie rugosa y saliente en forma de herradura. 

d) Falanges del dedo pljlcar. De las dos falanges del dedo pulgar, la falange proxímal 
es muy semejante a la falange proximal de ios otros dedos y recuerda, por algunas de 
sus características, a una falange media. 

La falange distal es análoga a una falange distal. No obstante, las dos falanges del 
dedo pulgar son más voluminosas que las de los otros dedos. 

■ ARQUITECTURA. Los cuerpos de las falanges están formados por una gruesa [amina de tejido oseo 
compacto que envuelve una cavidad medular muy poco desarrollada. Los extremos están constituidos por te¬ 
jido oseo esponjoso revestido por una capa de tejido óseo compacto. El extremo inferior de (as falanges dista- 
les está formado únicamente por tejido óseo compacto 

OSIFICACIÓN. Cada falange procede de un centro de osificación primario para el cuerpo y la cabeza, y 
de un centro secundario para la base (fio 39). Los centros primarios se desarrollan durante el segundo mes de vida 
fetal. Los centros secundarios aparecen de los 2 a los 4 años y se unen al centro primario entre ios 18 y los 20 años. 


HUESOS SESAMOIDEOS 


Se da el nombre de huesos sesamoideos a unos pequeños huesos que presentan la 
forma de granos de sésamo y que están situados bien en el espesor de ciertos tendo¬ 
nes, bien en las proximidades de algunas articulaciones de la mano y del pie. Descri¬ 
biremos solamente, junto con el esqueleto, los huesos sesamoideos periarticulares. 

En la mano existe un número variable de huesos sesamoideos, todos situados en la 
cara palman 

Dos son constantes y se encuentran en la cara palmar de la articulación metacar- 
pofalángíca del dedo pulgar: el medial es redondeado y el lateral tiene forma oval. 
Cada uno de ellos presenta una cara posterior plana y articular, y una cara palmar con¬ 
vexa, en la que se insertan los músculos de la eminencia tenar. 

Se pueden encontrar también huesos sesamoideos en relación con las articulacio¬ 
nes metacarpofalángicas de los dedos índice y meñique. Con menos frecuencia se ob¬ 
servan en las articulaciones metacarpofalángicas del dedo medio y del anular y en la 
articulación ínterfalángica del dedo pulgar. 

■ ARQUITECTURA. Al igual que todos los huesos corros, (os huesos sesamoideos están constituidos por 
tejido óseo esponjoso envuelto por una Lámina de tejido óseo compacto 

OSIFICACIÓN. Se desarrollan por medio de un solo centro de osificación que aparece hacia el quinto año 
de vida. 
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ARTICULACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR 

Las articulaciones del miembro superior comprenden; la articulación de la clavícu¬ 
la con la escápula, la articulación del hombro, la articulación del codo y las articula¬ 
ciones radiocubital distal, radiocarpiana y de la mano. 


T I. ARTICULACIÓN DE LA CLAVÍCULA CON LA ESCAPULA J 

La clavícula y la escápula están unidas por la articulación acromioclavícular y por el 
ligamento coracoclavicular. 

ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 

La articulación acromioclavicular une el acromion con la extremidad acromial de la 
clavícula. Es una articulación plana. 

A. Superficies articulares 

La superficie acromial ocupa la parte anterior del borde medial del acromion. La superfi¬ 
cie clavicular está situada en la extremidad acromial de la clavícula. Las dos superficies son 
casi planas, elípticas y alargadas de anterior a posterior y un poco de medial a lateral. La 
superficie acromial está tallada en bisel a expensas de la cara superior del acromion, y se 
halla orientada superior y medialmente, mientras que la superficie clavicular presenta una 
orientación inversa y se apoya sobre la superficie acromial. Esto explica por qué la luxa¬ 
ción de la clavícula superiormente es el tipo de luxación más frecuente de esta articulación. 

Las dos superficies articulares están revestidas por una capa de fíbrocartílago de su¬ 
perficie desigual y rugosa. Cuando no existe disco articular, el revestimiento fibrocartila- 
ginoso de la superficie clavicular suele ser más grueso superiormente que en ía parte infe¬ 
rior; por el contrario, en la superficie acromial es más grueso inferior que superiormente. 

B. Medios de unión 

Una cápsula articular y un ligamento acromioclavicular mantienen en contacto las 
superficies articulares. 

cápsula articular. Presenta un manguito fibroso bastante grueso que se inserta 
en ambos huesos muy cerca del revestimiento fibrocartílaginoso. La cápsula articular 
está reforzada en su cara superior por el ligamento acromioclavícular (figs. 40 y 41). 

ligamento acromioclavicular. Este ligamento es muy fuerte y ocupa la cara su¬ 
perior de la articulación. Comprende dos planos fibrosos, uno profundo y otro 
superficial. El plano profundo constituye un engrosamiento de la propia cápsula arti¬ 
cular. El plano superficial se compone de fascículos fibrosos que se dirigen oblicua¬ 
mente de anterior a posterior y de lateral a medial, y cuya longitud crece de forma gra¬ 
dual de anterior a posterior. Este plano ligamentoso es distinto, por su textura, de la 
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Fig 40 . Articulación acnomiodavicular y ligamento coracodavicular. 
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Fíg. 41 . Articulación acromiodavicular y ligamento coracodavicular Se ha seccionado el ligamento a cromiod avicular 
para mostrar la cápsula articular subyacente 
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cápsula articular, de la cual puede separarse fácilmente en la mayor parte de los casos 
mediante disección (fig. 41). Su borde anterior describe un relieve sobre el plano cap¬ 
sular, un poco posterior al borde anterior de la articulación y a una distancia variable 
de éste. 

Los fascículos superficiales del ligamento acromíoclavicular proceden de la transfor¬ 
mación fibrosa de las fibras del músculo trapecio que nacen del acromion. Estas fibras se 
separan de las del resto del músculo y presentan una inserción secundaria en la clavícu¬ 
la (Rouviére y Olívier). 
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DISCO ARTICULAR (fi¬ 
gura 42), En una terce¬ 
ra parte de los casos, las 

se corresponden de ma¬ 
nera exacta. La adapta¬ 
ción perfecta es enton¬ 
ces asegurada por un 
disco articular Ebrocartri 
lagínoso o simplemente 
Ebroso; a menudo el dis¬ 
co articular esta fonmado 
por una lámina prismáti¬ 
ca triangular que ocupa 
la parte superior o infe¬ 
rior de la articulación. Se 
inserta por su base en la 
cápsula articular o en el fíbrocartüago que reviste una u otra de las superficies articula¬ 
res, y termina en la cavidad articular por medio de un borde Ubre (fig. 42, A y B). Excep¬ 
cionalmente, el fibrocartílago constituye un disco articular completo que divide la cavi¬ 
dad articular en dos cavidades secundarias, una discoclavicular y otra discoacromial. El 
disco articular puede estar perforado en su porción central, de modo que las dos cavi¬ 
dades se comunican entre sf 

C Membrana sinovial 

Tapiza la cara profunda de la cápsula articular, se refleja a lo largó de la inserción 
del manguito fibroso y recubre el periostio hasta el contorno de las superficies articu¬ 
lares. La membrana sinovial es doble cuando existe un disco articular completo, esté 
o no perforado. 
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Fig <12 - A-C) Cortes frontales de la articulación aero mi ocl avicular 
(semiesquemático) 
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LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR 


La clavícula está unida a la apófisis coracoides por el ligamento coracodaviculat ; que 
presenta a su vez dos porciones bien diferenciadas: el ligamento trayezoídeo y el liga¬ 
mento conoideo (fig. 41). 

1. Ligamento trapezoideo o trapezoide. Se inserta por una parte, inferiormente. en 
la mitad o tercio posterior del borde medial del segmento horizontal de la apófisis 
coracoides, a lo largo de la cara superior y de la parte próxima a ésta. Por lo general las 
inserciones sobre la cara superior se extienden más hacia la parte posterior que hacia 
la parte anterior. Desde ese punto, el ligamento se dirige oblicuamente en sentido su¬ 
perior y lateral, y termina en el segmento anterior de la línea trapezoidea que presen¬ 
ta la extremidad acromíal de la clavícula (fig, 43). 
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El ligamento trapezoideo consiste en una lámina fibrosa cuadrilátera, orientada se¬ 
gún un plano oblicuo de superior a inferior y de lateral a medial. Presenta dos caras: 
una es anteromedial y se orienta medial, anterior y superiormente; la otra es postero- 
lateral y presenta una orientación inversa, correspondiendo a la cara superior de la 
apófisis coracoides y al ligamento coracoacromial. El borde anterior es libre; el borde 
posterior está relacionado con el ligamento conoideo. 

El ligamento trapezoideo tiene un grosor de 4 a 5 mm y está compuesto por dos 
hojas fibrosas poco diferenciadas superiormente pero separadas inferiormente, cerca 
de su inserción coracoidea, por tejido celular laxo que contiene a menudo una bolsa si- 
novial (Poírier), 

2. Ligamento conoideo o conoide. Se inserta interiormente, posterior al prece¬ 
dente, en el extremo posterior y saliente de la cara medial del codo formado por la 
apófisis coracoides, y en la parte cercana de la cara superior de dicha apófisis; esta in¬ 
serción se prolonga inferiormente sobre la cara medial del segmento vertical de la apó¬ 
fisis coracoides. Desde esta inserción, los fascículos divergen en abanico, en un plano 
frontal, hacia la cara inferior de la clavícula. Se insertan en el tubérculo conoideo de 
la clavícula (fig. 43). 



Fig 4 i - Articulación aero mi adavicular. Se ha separado superiormente la clavicula para mostrar los ligamentos 
conoideo y trapezoideo. 
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LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ESCÁPULA 


El ligamento conoideo es triangular de vértice inferior. Presenta dos caras (anterior 
y posterior) y dos bordes; de los bordes, uno es medial, vertical y libre, y otro lateral 
y oblicuo superior y lateralmente, estando a veces unido y a veces simplemente ado¬ 
sado al borde posterior del ligamento trapezoideo. 

Los ligamentos conoideo y trapezoideo están dispuestos en dos planos casi per¬ 
pendiculares entre sí: el ligamento conoideo se halla en un plano frontal y el trape- 
zoídeo en un plano oblicuo posterior y lateral. Forman las paredes de un ángulo die¬ 
dro abierto medial y anteriormente, cuya arista corresponde a la línea de unión del 
borde posterior del ligamento trapezoideo con el borde lateral del ligamento conoi¬ 
deo. Este espacio angular está lleno de tejido celuloadiposo muy vacuolízado, que 
forma a veces una bolsa sinovíal rudimentaria. Este tejido celuloadiposo se encuen¬ 
tra en ocasiones atravesado por tractos ligamentosos coracoclavicuíares; muy a me¬ 
nudo está tabicado por una lámina fibrosa que prolonga lateralmente la fascia clavi- 
pectoral. 

ARTICULACIÓN CORACOCLAVICULAR. En algunos movimientos del hombro, la clavícula y la apó¬ 
fisis coracoides se deslizan una sobre ocra. De ese modo, se desarrolla una articulación coracoclavicular que pre¬ 
senta dos carillas articulares, una clavicular y ocra coracoidea. Esta articulación esta frecuentemente constituida 
por una capa fibrocartilaginosa que se incrusta en la cara superomedial del ligamento trapezoideo. 


MECÁNICA. Esta articulación presenta movimientos de deslizamiento muy limitados, que pueden efec¬ 
tuarse en todos los sentidos Los más extensos son los que se producen alrededor de un eje vertical, mediante 
los cuales las superficies articulares clavicular y acromial se deslizan una sobre otra siguiendo su eje mayor, es 
decir, de anterior a posterior y de posterior a anterior. Estos movimientos determinan la apertura o cierre del 
ángulo esca^uloclavictdar. El movimiento que produce la abertura de este ángulo está limitado por La tensión del 
ligamento conoideo, mientras que, si el ángulo disminuye, eí movimiento es limitado por la tensión del liga¬ 
mento trapezoideo (v. Articulación de! hombro y movimientos de conjunto de la cintura escapular). 


II. LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ESCÁPULA 

Se denominan ligamentos propios de la escápala las láminas fibrosas que se extienden 
entre diferentes partes de este hueso. Son tres: el ligamento coracoacromial, el ligamento 
transverso superior de la escápala y el ligamento transverso inferior de la escápula . 

1. Ligamento coracoacromial (figs. 40 y 41). Se trata de una lámina fibrosa triangu- 
¡ lar fijada por su vértice al vértice del acromion y por su base al borde lateral de la 
apófisis coracoides. Los fascículos anteriores y posteriores son más gruesos que los 
fascículos medios. La cara superior del ligamento está en relación con la cara profun¬ 
da del músculo deltoides. Su cara inferior se orienta hacia la articulación del hombro 
y los músculos periarticulares. de los que esta separada por una bolsa sinovíal, deno¬ 
minada bolsa subacromial o bolsa subdehotdea . Su borde anterior presenta continuidad 
[ con la fascia que reviste la cara profunda del músculo deltoides; según Cornejo, la par- 
\ te lateral del ligamento deriva de esta fascia. Su borde posterior se une a la fascia del 
¡ músculo supraespinoso. 
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El ligamento coracoacromíal, el acromíon y la apófisis coracoídes forman, supe¬ 
riormente a la articulación del hombro, una bóveda osteofibrosa acromiocoracoidea. 

2. Ligamento transverso superior de la escápula. Se da este nombre a una delga¬ 
da banda fibrosa que se extiende de un extremo al otro de la escotadura de la escápu¬ 
la, la cual transforma en un agujero osteofibroso por el que discurre el nervio supra- 
escapular (fig. 43). 

3. Ligamento transverso inferior de la escápula. Es un fascículo fibroso, estrecho 
y delgado, que se extiende del borde lateral de la espina de la escápula al reborde 
posterior de la cavidad glenoidea (fig. 51). Pasa a manera de un puente superiormente 
al surco que forma el cuello de la escápula. El orificio así limitado da paso a los vasos 
y nervio supraescapulares, que discurren desde la fosa supraespinosa hasta la fosa in- 
fraespinosa. 


T III. ARTICULACIÓN DEL HOMBRO J 

La articulación del hombro o articulación glenohumeral es una articulación esferoidea 
que une el húmero a la escápula. 

r A. Superficies articulares 

Son la cabeza del húmero y la cavidad glenoidea de la escápula. 

1. Cabeza del húmero. La cabeza del humero (fig, 44) representa la tercera parte de 
una esfera de 30 mm de radio, ligeramente más extensa en sentido vertical que ante- 
roposterior. Está revestida por una capa uniforme de cartílago de 2 mm de espesor 
aproximadamente. El revestimiento cartilaginoso está limitado por el labio medial del 
cuello anatómico y presenta, superiormente al tubérculo menor, una escotadura an¬ 
gular o en forma de medía luna, que corresponde a la superficie que hemos descrito en 
osteología con el nombre de fosita supratubercuíar de! ligamento glenohumeral superior 

En posición erguida y con el brazo extendido a lo largo del cuerpo, la cabeza del 
húmero se orienta medial, superior y posteriormente; su eje forma con el del cuerpo 
un ángulo de 130° aproximadamente. 

2. Cavidad glenoidea de la escápula. La cavidad glenoidea (fígs. 45 y 46) es mucho 
menos extensa que la cabeza del húmero y presenta una orientación inversa. 

Su superficie es de forma oval con el extremo ancho situado inferiormente y está 
irregularmente excavada en el hueso seco. Presenta en su centro una eminencia de¬ 
nominada tubérculo gtcnoideo; además, su concavidad es más pronunciada en la parte 
inferior que en el resto de su superficie. 

El cartílago que reviste esta cavidad en estado fresco hace desaparecer las irregulari¬ 
dades del tejido óseo y regulariza la curvatura de su concavidad. Por consiguiente, eí es- 
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pesor del cartílago es desi¬ 
gual, siendo más grueso en 
la mitad inferior de la cavi¬ 
dad articular y muy delga¬ 
do a la altura del tubérculo 
(fig. 47), donde presenta un 
aspecto gris amarillento de¬ 
bido a la delgadez del car¬ 
tílago y a su estructura fi- 
brocartilagínosa. 

La ligera concavidad de 
la cavidad glenoidea está 
lejos de adaptarse a la cur¬ 
vatura esférica de la cabeza 
del húmero. La adaptación 
exacta se realiza por medio 
del rodete glenoideo. 

3. Rodete glenoideo. Se 

da este nombre a un ani¬ 
llo fíbrocartilaginoso que 
se aplica sobre el contomo 
de la cavidad glenoidea y 
que aumenta su profundi¬ 
dad (figs. 45 y 46). Obser¬ 
vado en un corte, es trian¬ 
gular (fig. 47), por lo que en 
él pueden reconocerse tres caras; periférica, articular y adherente. La cara periférica 
prolonga externamente la superficie del cuello de la escápula y sirve de inserción a la 
cápsula articular en todo su contorno, así como al tendón de la cabeza larga del mús¬ 
culo bíceps braquíal superiormente y al tendón de la cabeza larga del músculo tríceps 
braquíal en la parte inferior La cara anicular es libre, lisa y cóncava, y forma parte de 
la superficie articular glenoidea. La cara anherente está en estrecha conexión con la 
periferia de la cavidad glenoidea, a la que a veces se adhiere en toda su extensión. 
Muy a menudo, la estrecha unión entre el rodete glenoideo y la cavidad glenoidea se 
realiza sólo en la parte inferior del contorno de la cavidad glenoidea, mientras que 
superiormente el rodete glenoideo se une sólo al borde de la cavidad glenoidea, que¬ 
dando el resto de esta cara adherente del rodete glenoideo aplicada sobre el cartílago 
glenoideo; la unión termina en dirección hacia el centro de la cavidad glenoidea me¬ 
díante un borde libre (fig. 47). La parte superior del rodete glenoideo presenta entonces 
las características de un menisco articular. 

El rodete glenoideo suele ser más ancho inferior que superiormente, es decir, avan¬ 
za más hacia el centro de la cavidad glenoidea en la parte inferior. 
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Fig 44 . Cabeza del humero con la cápsula que la envuelve (visión 
medial) 
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Fig. 45 ■ Cavidad glenoidea con la cápsula articular que la envuelve (visión lateral). 
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A menudo, el rodete glenoideo pasa a manera de puente superiormente a la ¿sco- 
ladura glenoidea que presenta el borde anterior de la cavidad glenoidea (fig. 45). Se for¬ 
ma así una estrecha ventana osteofibrosa en que se insinúa un fondo de saco sino- 
vial; a veces se observa simplemente una depresión más o menos profunda. 

El rodete glenoideo está compuesto, además de por los elementos cartilaginosos 
que recubren su cara articular: a) por fibras propias, que se extienden de un punto a 
otro del contomo de la cavidad glenoidea; b) por fascículos que proceden del tendón 
de la cabeza larga del músculo bíceps braquial; este tendón nace en gran parte del pro¬ 
pio rodete glenoideo por medio de dos fascículos que presentan continuidad con sus 
segmentos anterior y posterior, y c) por fibras que presentan continuidad con las del 
tendón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 

El rodete glenoideo aumenta la concavidad de la cavidad glenoidea, pero la hace cre¬ 
cer muy poco en extensión. La cabeza del húmero, más grande que la cavidad glenoi¬ 
dea rodeada por su rodete glenoideo, sólo es parcialmente acogida por esta cavidad. 

B. Medios de unión 

El húmero y la escápula están unidos: a) por una cápsula anicular; b) por los liga¬ 
mentos que refuerzan la cápsula articular, y c) por los músculos periarticularcs . 
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■ cápsula articular. Presenta la forma de un manguito fibroso muy laxo, que 
permite una separación de las superficies articulares de hasta 2 o 3 cm. Se extiende 
desde el contorno de la cavidad glenoidea hasta el extremo superior del húmero. 

La inserción escayuíar de la cápsula articular se realiza sobre la cara periférica del rodete 
glenoideo y se extiende hasta la parte próxima del reborde óseo de la cavidad glenoidea. 
Sin embargo, en la parte superior, la inserción capsular rodea medíalmente la inserción del 
tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial (fig. 47) y alcanza la base de la apó¬ 
fisis coracoides (fig. 45). Además, en la parte inferior de la cavidad glenoidea, la cápsula 
articular se fusiona con el tendón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial 

La inserción humeral se efectúa a una distancia de la cabeza del húmero que es dife¬ 
rente en la parte superior y en la inferior (figs. 44 y 47). En la mitad superior, la inserción 
tiene lugar en ei cuello anatómico y. por consiguiente, muy cerca de la superficie arti¬ 
cular. En la mitad inferior, la línea de inserción se separa de forma progresiva, de su¬ 
perior a inferior, del revestimiento cartilaginoso; en la porción que corresponde al polo 
inferior de la cabeza del húmero, la línea de inserción se encuentra a 1 cm aproxima' 
damente de la superficie articulan 



Fig. 46 » Cavidad glenoidea con U capsula articular que la envuelve (visión Dieral) La Fecha indica la comunicación 
de la cavidad anicular con la bolea serosa subcoracoidea. 
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En la parte inferior de la inserción capsular, las fibras superficiales se fijan directa¬ 
mente en el cuerpo del húmero; las fibras profundas son recurrentes y se reflejan de 
inferior a superior sobre el periostio hasta el borde del revestimiento cartilaginoso, 
formando en la cavidad articular, junto con la membrana sínovíal a la que elevan, unas 
bridas salientes denominadas frenillos de la cápsula articular (fig. 47), 

La cápsula articular es relativamente delgada. Es más gruesa ínferiormente, donde 
no se encuentra en relación inmediata con ningún músculo. Superior, anterior y pos¬ 
teriormente, se adelgaza al entrar en contacto con los músculos que la cubren. 

La cápsula articular de la articulación del hombro está formada por fascículos fi¬ 
brosos entrecruzados en todas direcciones, entre los cuales se reconocen sobre todo 
fascículos superficiales longitudinales que se extienden directamente de la escápula 
al húmero, y fascículos profundos circulares. 

ligamentos. El espesor de la cápsula articular es desigual: muy delgada cuando 
está en contacto con los tendones periarticulares y más gruesa en los espacios inter¬ 
tendinosos, si bien incluso en estos espacios el espesor no es uniforme. En diversos 
puntos, la cápsula articular se engruesa y forma bandas fibrosas que se extienden de la 
cavidad glenoídea al húmero y que se denominan ligamentos gknohumeraks. 

También está reforzada por un ligamento comcohumcral y un ligamento coracogtenoideo, 
los cuales se distinguen de los ligamentos glenohumerales: a) por su inserción cora- 
coidea, y b) porque son independientes de la cápsula articular en una porción más o 
menos amplía de su extensión. Describiremos sucesivamente los ligamentos coraco- 
humeral, coracoglenoideo y glenohumerales. 
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1. Ligamento coracohumeral (ftg. 48), Es una lámina fibrosa gruesa, que se inserta 
medíalmente en toda la longitud del borde lateral de la apófisis coracoides, inferior- 
mente al ligamento coracoacromial. 
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Fig, 48 « Articulación del hombro (visión an tenor) 


No obstante, la parte anterior de esta lámina, que se inserta en las proximidades del 
vértice de la apófisis coracoides, es delgada, flexible y poco resistente, y no es consi¬ 
derada por todos los autores como parte integrante de este ligamento. Desde su in¬ 
serción coracoidea, el ligamento coracohumeral se dirige transversalmente en sentido 
lateral y termina por medio de dos fascículos en el tubérculo mayor y en el tubérculo 
menor, a cada lado del extremo superior del surco intertubercular. Este ligamento es 
independiente de la cápsula articular en la parte vecina a la inserción coracoidea y se 
fusiona con ella en el resto de su extensión. Su fascículo del tubérculo mayor se une 
posteriormente al tendón del músculo supraespínoso; anteriormente, su fascículo del 
tubérculo menor se suelda, cerca del tubérculo menor, al ligamento glenohumeral su¬ 
perior (v. pág, 53). Su cara superior está separada del ligamento coracoacromial por la 
bolsa subacromial. 

El ligamento coracoacromial procede de la regresión fibrosa de la parte lateral, ex- 
tracoracoidea, del músculo pectoral menor. Originariamente, este músculo se exten¬ 
día hasta el extremo superior del húmero, en particular hasta el tubérculo mayor, pa¬ 
sando sobre la apófisis coracoides. Una anomalía muscular muy frecuente recuerda 
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esta disposición original. En el curso de la evolución, el músculo pectoral menor se 
inserta en la apófisis coracoides, y toda la porción del músculo comprendida entre la 
apófisis y el húmero constituye el ligamento coracohumeraL 

LIGAMENTO HUMERAL TRANSVERSO. El tendón de la cabeza larga del músculo bí¬ 
ceps braquial emerge de la articulación por un orificio comprendido en la separación 
de los fascículos de los tubérculos mayor y menor del ligamento coracohumeral, para 
alojarse luego en el surco intertubercular. Esta corredera se transforma en un conduc¬ 
to osteofibroso por medio de delgadas lengüetas fibrosas que se extienden superior¬ 
mente entre los dos fascículos del ligamento coracohumeral y, más infenórmente, 
entre los dos labios del surco intertubercular (fig. 48), Brodie denomina estos elemen¬ 
tos fibrosos ligamento humeral transverso . 

A veces la parte superior del ligamento humeral transverso está reforzada por una 
expansión tendinosa del músculo supraespinoso, que discurre oblicuamente sobre el 
surco para terminar en el borde lateral del tubérculo menor (fig. 49). 

2. Ligamento coracoglenoideo (fig, 50). Este ligamento, descrito por Sappey con el 
nombre de fascículo profundo o coracoglenoideo del ligamento coracohumeral, nace 
de la parte posterior del borde lateral de la apófisis coracoides y del codo formado por 
ésta, se dirige posterior y lateralmente, y termina en el rodete glenoideo y en la parte 
vecina de la cápsula articular. 



Fig. 49 . Articulación del hombro (visión anterior). Esta Figura muestra un orificio de comunicación entre la cavidad 
articular y la bolsa subacnomiaJ, situado entre los ligamentos glen ohume rales superior y medio. 
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El ligamento coracoglenoídeo tendría la misma significación que el ligamento co- 
racohumeral (A. Sicard). 

3- Ligamentos glenohumerales. Existen tres: el ligamento glenohumeral superior, 
el ligamento glenohumeral medio y el ligamento glenohumeral inferior (figs, 48 y 49). 
a) Ligamento glenohumeral superior. El ligamento glenohumeral superior se inserta 
medialmente en la parte superior del rodete glenoideo y del cuello de la escápula. La 
parte superior de la inserción escapular de este ligamento, así como la de la cápsula ar¬ 
ticular, está desplazada medíalmente al rodete glenoideo por el tendón de la cabeza 
larga del músculo bíceps braquial, y se extiende hasta la base de la apófisis coracoides. 

El ligamento glenohumeral superior, que está situado inferiormente al ligamento 
coracohumeral, se dirige transversalmente en sentido lateral, y al principio se halla se¬ 
parado del ligamento coracohumeral por un espacio lleno de grasa, en el que penetra 
con frecuencia una prolongación de la bolsa subacromiah Al dirigirse lateralmente, los 
dos ligamentos se aproximan de forma gradual el uno al otro y acaban fusionándose. 
El ligamento glenohumeral superior, unido al fascículo del tubérculo menor del liga¬ 
mento coracohumeral, se fija en sentido inmediatamente superior al tubérculo me¬ 
nor en el cuello anatómico y en una escotadura que presenta la cabeza del húmero, 
cerca del extremo superior de su tubérculo menor. Las fibras que se fijan en esta es¬ 
cotadura forman un repliegue que bordea medialmente la entrada al surco intertu- 
heredar. 
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b) Ligamento glenohumeral medio. El ligamento glenohumeral medio se inserta me¬ 
dialmente en el rodete glenoideo y en la parte vecina del cuello de la escápula, en 
sentido inmediatamente anterior a la inserción del ligamento glenohumeral superior 
Desde ese punto se dirige lateral e inferiormente, ensanchándose, y termina en la par¬ 
te inferior del tubérculo menor, a lo largo de las inserciones del tendón del músculo su- 
bescapular (figs. 48 y 49). 

c) LIGAMENTO GLENOHUMERAL INFERIOR. El ligamento glenohumeral inferior refuerza la 
parte anteroínferior de la cápsula articular. Se inserta a la vez en el rodete glenoideo y 
en la parte adyacente del cuello de la escápula, desde la escotadura glenoidea hasta el 
polo inferior de la cavidad glenoidea, y termina en el húmero inferiormente al tubércu¬ 
lo menor. Este ligamento es casi transversal; en su parte lateral, los ligamentos gle- 
nohumerales medio e inferior entran en contacto e incluso se superponen; en este 
caso, es generalmente el ligamento glenohumeral medio el que pasa anterior al liga¬ 
mento glenohumeral inferior 

d) Soluciones de continuidad en la parte anterior de la cápsula articular: 

AGUJERO OVAL DE WEITBRECHT, ETC. El ligamento glenohumeral superior limita con el 
ligamento glenohumeral medio un espacio triangular cuya base es lateral y corres¬ 
ponde a la parte superior del tendón del músculo subescapular. Asimismo, el liga- 



Fig 51 i Articulación del hombro (visión posterior) La parte posterior de la cápsula articular y la cabeza humeral 
han sido resecadas. 
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mentó glenohumeral medio limita con el ligamento glenohumeral inferior un se¬ 
gundo espado triangular cuya base es medial y está formada por el reborde glenoi- 
deo y, más concretamente, por la parte de éste en que se encuentra la escotadura gle- 
noidea (figs. 48 y 49). 

Normalmente, la cápsula articular presenta, en el espacio triangular superior com¬ 
prendido entre los ligamentos glenohumeral superior y medio, una solución de con¬ 
tinuidad, es decir, un orificio más o menos extenso denominado agujero oval de We.it- 
brecht. Este agujero es en realidad triangular, al igual que el espacio interligamentoso 
en que se encuentra y el cual llena casi por completo. Por este orificio, la cavidad arti¬ 
cular comunica con la bolsa subtendínosa del músculo subescapular (v. Bolsas sinovia- 
les periarticulares y fig. 54). 

Hemos demostrado que existe muy a menudo, en el espacio triangular compren¬ 
dido entre los ligamentos glenohumerales medio e inferior, un orificio que comunica 
la cavidad articular con la bolsa sinovial denominada subcomcoidea, por lo cual puede 
ser llamado orificio subcomcoidea . Existe en la mitad de los casos. Además, esta bolsa 
sinovial puede ser distinta de la bolsa subacromial o estar en comunicación con ella; 
en cualquier caso, el orificio por el cual se abre en la cavidad articular está situado bien 
en el espacio interligamentoso lateral al rodete glenoideo, que es el caso más frecuen¬ 
te (figs. 46, 49 y 54), bien entre el rodete glenoideo y la parte correspondiente del re¬ 
borde óseo de la cavidad glenoidea. No es raro observar, en este último caso, un des¬ 
pegamiento del rodete glenoideo que puede extenderse por toda la mitad superior del 
borde anterior de la cavidad glenoidea. 

músculos y tendones peri articulares. Los tendones de los músculos periarti- 
culares del hombro, que se extienden desde la escápula hasta los tubérculos mayor y 
menor, intervienen como ligamentos activos de la articulación. Estos son: superior y pos¬ 
teriormente, los tendones de los músculos supraespinoso, infraespinoso y redondo 
menor (fig. 50) y, anteriormente, el tendón del músculo subescapular. Estos tendones 
pueden adherirse a la cápsula articular, pero de manera desigual. 

Así, comprobamos que el manguito capsular está estrechamente unido al tendón 
del músculo supraespinoso, y en mucho menor medida a los tendones de los múscu¬ 
los infraespinoso y redondo menor. En cualquier caso, la cápsula articular se adelga¬ 
za en los puntos en que entra en contacto con los tendones, tanto más cuanto más 
estrecho sea dicho contacto. 

Ya hemos señalado que, a la altura del agujero oval de Weitbrecht, la cápsula arti¬ 
cular desaparece por completo. Por este orificio, la parte superior del tendón del 
músculo subescapular, que está cubierto por una hoja serosa, entra directamente en 
relación con la cavidad articular. 

El tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial presenta la particularidad 
de estar situado profundo a la cápsula articular, y atraviesa toda la parte superior de 
la cavidad articular a lo largo de un trayecto que se extiende desde su inserción su- 
praglenoidea hasta el surco intertubercular (fig. 51). Se trata de una disposición anató¬ 
mica adquirida en el curso del desarrollo (v. Membrana sinoviaí). 
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CL Membrana sinovial 

La membrana sinovial recubre la cara profunda de la cápsula articular hasta sus in¬ 
serciones óseas, desde donde se refleja hasta el límite del revestimiento cartilaginoso 
de las superficies articulares. Al reflejarse sobre el húmero, la membrana sinovial es le¬ 
vantada por las fibras recurrentes de la cápsula articular, formándose así unos replie¬ 
gues más o menos salientes denominados frenillos de la cápsula articular ,; 

El tendón de la cabeza larga del múscu¬ 
lo bíceps braquial suele encontrarse líbre 
dentro de la cavidad articular; el tendón 
se halla entonces completamente envuel¬ 
to por la membrana sinovial. A veces, su 
vaina está ligada por medio de un corto 
meso al revestimiento sinovial de la cáp¬ 
sula articular. Con menor frecuencia, la 
membrana sinovial cubre únicamente la 
cara inferior del tendón y lo aplica con¬ 
tra la pared capsular (fig. 52). 

Estas dos últimas disposiciones repre¬ 
sentan fases diferentes de la migración del 
tendón de la cabeza larga del músculo bí¬ 
ceps braquial en el curso de su evolución. 
El tendón es inicialmente extracapsular; 
más tarde se invagina en la cápsula articu¬ 
lar y se sitúa superiormente a la membra¬ 
na sinovial (fig. 52, A); después es envuel¬ 
to completamente por ésta, quedando 
unido al resto de ella por un pequeño 
meso (fig. 52, B); por último, el meso desaparece y el tendón, envainado por la mem¬ 
brana sinovial, queda libre dentro de la cavidad articular (fig. 52, C) (Welcker). 

BOLSAS SJNOVIALES PERÍARTICULARES. Existen algunas bolsas amovíales (serosas) entre la cáp¬ 
sula articular y los músculos periarticulares. Las más importantes son: a) la bolsa subtendmosa del ¡vásculo 
su bes cabalar, situada entre la cápsula articular y la parte superior del tendón del músculo subescapular; b) la 
vaina tendinosa tntenuberada), que envuelve el tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial en su 
surco ínter tubercular; c) la amplia bolsa subdeltotdea o subacwmial, situada entre la parte superior de la articu¬ 
lación infe nórmente y la bóveda acromiocoracoidea y el músculo deltoides superiormente; d) la bolsa subco- 
racoidea , situada entre la base de 3a apófisis coracoides y la parte vecina de la cápsula articular por un lado, y 
el músculo subescapular por el otro, y e) la bolsa suhcndinosa deJ músculo injraesyúioso, que a menudo se halla 
ausente. 

De estas diferentes bolsas ¿movíales, la vaina tendinosa intertuberculary la bolsa subtendinosa del múscu¬ 
lo subescapular siempre comunican con (a cavidad articular; en otras, la comunicación es frecuente, como en 
la bolsa subcoracoidca y la bolsa subdeltoidea o subacromial, o inhabitual, como ocurre en el caso de la bolsa 
subtendinosa del músculo ínfraespinoso. Las comunicaciones se establecen a través de soluciones de continui¬ 
dad de la cápsula articular (agujero oval de Weltbrechc, orificio subcoracoideo. orificio de salida del tendón de 
la cabeza larga del músculo bíceps braquial. etc., v. pág. 54). Asi, se establecen falsas prolongaciones o diver¬ 
tíalos de la membrana sinovial, que resultan en realidad de la unión de las bolsas smoviales con la smovial 
articular propiamente dicha a través de los orificios de la cápsula articular. 
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Fig 52 . A-C) Esquemas que muestran las 
diferentes relajones que presenta el Lendón de la 
cabeza larga del músculo bíceps braquial con la 
membrana sinovial en el curso del desamollo. 
(Según Welcker) 
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Fig 53 . Corte transversal de la articulación del hombro. El corte pasa pO/ la parte media del ligamento 
glenohumeral medio, cuando la bolsa subLendfnosa del músculo subescapular y la bolsa subcorncoidea son 
independientes de la cavidad articular, Los trazos punteados que se extienden desde el ligamento glenohumeral 
medio hasta el rodete glenoideo y el húmero representan la parte adelgazada de la capsula articular intermedia a 
los tres ligamentos glenohumerales. Esta parte delgada de la cápsula anicular desaparece cuando se forman los 
orificios de comunicación entre la cavidad articular y las bolsas sinoviales anteriores 
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Por ejemplo, el agujero oval de Weitbrecht y el orificio subcoracoideo resultan de la unión de la membra¬ 
na sinovial con las bolsas smoviales prearticulares del músculo subescapular y la bolsa subcoracojdea. A esa 
altura, la cápsula articular desaparece, al igual que la parce correspondienre de la membrana sinovial y de la 
pared profunda de la bolsa sinovial. La membrana sinovial y la bolsa sinovial se unen a través del contorno de 
esos orificios (compárense figs. 53 y 54) 

A veces, la bolsa subtendinosa del músculo subescapular se une a la bolsa subcoracoidea anteriormente al 
ligamento glenohumeral medio, que queda así completamente envuelto en una cavidad formada por las bolsas 
sinoviales anteriormente y por la cavidad articular posteriormente. En ocasiones, el ligamento glenohumeral 
medio se halla ausente por completo y entonces las dos bolsas sinoviales, confundidas en una sola, comuni¬ 
can con la cavidad articular a través de un amplio orificio comprendido entre los ligamentos glenohumeral su- 
pertot e inferior. Creernos haber demostrado que esta disposición anatómica es, si no indispensable, muy pro¬ 
picia a la luxación recidivante del hombro de origen no traumático. 

Se encuentran también frecuentemente bolsas sin ovia les: a) entre el músculo subescapular y el tendón co¬ 
mún del músculo coracobraquial y de la cabeza corta del músculo bíceps braquial, y h) bajo los tendones de 
los músculos pectoral mayor (bolsa subtendinosa del músculo pectoral mayor), dorsal ancho (bolsa subtendi- 
nosa del músculo dorsal ancho) y redondo mayor (bolsa subtendinosa del músculo redondo mayor), Esras tres 
últimas bolsas sinoviales sólo presentan relaciones lejanas con la articulación del hombro. 

MECÁNICA (v. Anatomía funcional). Las superficies articulares se adaptan perfectamente en toda la exten¬ 
sión con que entran en contacto en los distintos movimientos. Esta adaptación está asegurada' a) por la presión 
atmosférica; h) perla tonicidad de los músculos periarciculares, y c) por la cápsula articulary los ligamentos 
penarticulares. especialmente por el ligamento coracohumeral, que en ciertas posiciones (p. ej., aducción) actúa 
como ligamento suspensorio de! brazo (Roud). 

Los músculos constituyen los verdaderos medios de unión de la articulación, ya que la cápsula articular y 
los ligamentos son demasiado laxos para mantener la unión de las superficies articulares, actuando más bien 
como frenos para limitar Jos movimientos 

Movimientos, Puesto que existe un contacto perfecto entre las superficies articulares, la cabeza del húmero pue¬ 
de moverse en corno a una gran variedad de ejes, produciéndose por lo tanto los más variados movimientos, 
que se dividen en cuatro upos principales, movimientos de flexión y extensión, de abducción y aducción, de ro¬ 
tación medial o lateral, y de circunducoión, 

1. Movimientos de flexión y extensión. - Estos movimientos se producen en torno a un eje transversal que 
pasa por el centro de la cabeza del húmero y es paralelo al plano del cuerpo de la escápula (Roud). En la fle¬ 
xión, el brazo se dirige anteriormente, y en la extensión posteriormente. El movimiento de flexión está 
limitado por la tensión del ligamento coracohumeral y de la parte posterior de la cápsula articular, y ei de ex¬ 
tensión por la tensión del ligamento coracohumeral y de la parte anterior de la cápsula articular. Estos movi¬ 
mientos, estudiados en el cadáver, no pasan de 50° cuando no se combinan con los de la cintura del miembro 
superior. 

2. Movimientos de abducción y aducción. Se realizan en torno a un eje ante ropos tenor que pasa por el centro 
de la cabeza del húmero y es perpendicular al plano de la escápula (Roud), La abducción es el movimiento por 
el cual el brazo se dirige lateralmente, la aducción aproxima el brazo al tronco. El movimiento de aducción es 
muy limitado, deteniéndose por el contacto del brazo con el tronco y por la tensión del ligamento coracohu- 
mcral. En la abducción, si la escápula no participa en el movimiento, el brazo sólo puede elevarse basta adop¬ 
tar una posición horizontal Ei tubérculo mayor del húmero se detendría entonces en el reborde superior de la 
cavidad glenoidea. 

3. Rotación. Los movimientos de rotación se producen en torno a un eje vertical que pasa por el centro de 
la cabeza del húmero y es paralelo al del cuerpo del húmero. La rotación del brazo puede realizarse medial o la¬ 
teralmente; en ambos casos el movimiento no tarda en verse detenido por la tensión de la cápsula articulary de 
los músculos opuestos a los movimientos que rodean la articulación. 

4. Cimmducción . Resulta de la combinación de los movimientos precedentes, cuando éstos se suceden de 
una manera regular. 

Movimientos combinados de la articulación del hombro y de la cintura escapular. Normalmente, los mo¬ 
vimientos del hombro son movimientos combinados de la articulación del hombro y de la cintura escapular 
en su conjunto. Los movimientos de la cintura escapular susceptibles de combinarse con (os de la articulación 
del hombro son los siguientes (Morris, Roud): 

1. Elevación v descenso de la escápula y de la clavícula . En este movimiento, la escápula se desliza de inferior 
a superior o a la inversa sobre la pared torácica. 
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2. Deslizamiento Uñera! o medial de la escápula. Este movimiento va acompañado de una proyección de ta 
clavícula, anteriormente en el primer caso y posteriormente en eí segundo 

3 Movimientos de rotación o balanceo de ¡a escápula. Se denominan así los movimientos de rotación en los 
cuales la escápula gira en torno a un eje perpendicular al plano del hueso, que en el sujeto vivo pasa más o me¬ 
nos cerca del ángulo superior o del ángulo lateral de la escápula (Roud). En la rotación medial, la cavidad gle- 
noidea se orienta lateral y un poco infe nórmente, y en la rotación lateral superiormente. 

Los movimientos de la cintura escapular, al asociarse a los de la articulación del hombro, aumentan la am¬ 
plitud de los movimientos del brazo, modificando Ja orientación de la cavidad glenoidea. Así, el movimiento 
de abducción del brazo, que tomaremos como ejemplo, se acompaña de un movimiento de rotación o de ba¬ 
lanceo de la escápula, por medio del cual el ángulo inferior se dirige lateralmente, mientras que el ángulo late¬ 
ral se eleva y se orienta de tal manera que la cavidad glenoidea se dirige cada vez más superiormente. De esta 
manera, el movimiento no se detiene por el contacto del tubérculo mayor del húmero con el reborde superior 
de la cavidad glenoidea, y el húmero se eleva superiormente a la horizontal. 


IV. ARTICULACIÓN DEL CODO 

La articulación del codo está compuesta a su vez por tres articulaciones: a) la ar¬ 
ticulación humerocubiíal medíante la cual el húmero se une al cubito; . b) la articula¬ 
ción kumerorradial que une el húmero con el extremo superior del radio, y J c) la arti¬ 
culación radiocubtíal próximaI v que une los extremos superiores del radio y del cubito. 

La primera y tercera de estas articulaciones son fisiológicamente distintas. La arti¬ 
culación humerocubital es un gínglímo, medíante el cual se producen los movimien¬ 
tos de flexión y extensión del antebrazo sobre el brazo. La articulación radiocubí- 
tal proxímal es una articulación trocoide adaptada a los movimientos de pronación y 
supinación. La articulación humerorradíal es una articulación esferoidea, y partici¬ 
pa en los movimientos de las otras dos. 

Así pues, fisiológicamente se pueden distinguir por lo menos dos articulaciones 
principales en la articulación del codo: la humerocubítorradial o humeroantebraquíal 
y la radiocubital próxima!. Ahora bien, anatómicamente esta división no puede sos¬ 
tenerse, ya que las tres articulaciones se confunden en una, presentando una sola ca¬ 
vidad articular, una sola sinovíal y un solo aparato ligamentoso, 

A. Superficies articulares 

1. Superficie articular del extremo inferior del humero. Esta constituida: a) me- 
dialmente por la tróclea del húmero: b) lateralmente por el capítulo del húmero, y 

c) por el surco capitulotroclear, situado entre la tróclea y el capítulo (fig. 55). Las tres 
partes de esta superficie están revestidas por una misma capa de cartílago de 1 a 2 mm 
de espesor. 

La tróclea del húmero es más ancha posterior que anteriormente. Presenta dos ver¬ 
tientes y una garganta (v. pág. 17); en las dos caras (anterior y posterior) de la tróclea, 
la garganta está orientada de superior a inferior y de lateral a medial. Ya se ha señala¬ 
do que en ocasiones describe un arco de hélice. 

Superiormente a la tróclea se aprecia en la cara anterior la fosa coronoídea y en la 
cara posterior la fosa olecraniana. 

El capítulo del húmero es un segmento de esfera que se orienta anterior e inferior- 
mente; su eje vertical es siempre un poco mayor que el eje transversal. Anterior y 
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Fig 55 i A y B) Superficies articularles de la articulación dei codo con Ir cápsula articular que las envuelve. 


superiormente al capítulo del húmero se encuentra una depresión denominada fosa 
radiaL 

El surco capltuloirockar esta comprendido entre la tróclea y el capítulo del húmero. 
La vertiente medial de este surco está formada por el reborde lateral de la tróclea, y 
se halla biselada en sentido oblicuo de medial a lateral y de inferior a superior; la ver¬ 
tiente lateral está formada por la parte medial del capítulo del húmero. 

2. Superficies articulares del extremo superior del cubito. Se distinguen dos su¬ 
perficies articulares en el extremo superior del cubito: la escotadura troclear y la es¬ 
cotadura radial (fig. 55). 
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Fig. 5? . Articulación del codo (visión antenor). 
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La escotadura ¡rodear del cubilo presenta la forma de un gancho que se adapta a la 
superficie de la tróclea humeral. Está dividida en dos carillas articulares revestidas 
por una capa de cartílago de 1 a 2 mm de espesor y separadas entre sí por un surco 
transversal. La carilla anterior es horizontal y ocupa la cara superior de la apófisis co- 
ronoides; la posterior es vertical y está formada por la cara anterior del olécranon. 

Cada una de estas dos carillas presenta dos vertientes separadas por una cresta 
roma, que se extiende desde el vértice de la apófisis coronoides hasta el vértice del 
olécranon y se relaciona con la garganta de la tróclea humeral _J La vertiente medial 
es sensiblemente más ancha que la lateral La vertiente lateral de la superficie ole- 
craniana se halla a veces subdividida por medio de una cresta roma vertical en dos 
carillas secundarias, una medial y otra lateral Esta última entra en contacto con la su- 
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perficíe de la tróclea en los movimientos de extensión del antebrazo, relacionándose 
con la vertiente lateral, que está ensanchada posteriormente, de la tróclea humeral. 

El surco transversal que separa la carilla coronoídea de la olecraniana (apenas visi¬ 
ble en el hueso seco) es mucho más obvio en el hueso fresco gracias a [a presencia 
del cartílago hialino; se forma entonces una depresión estrecha en el centro y más 
ancha en los extremos, donde termina mediante una depresión triangular. 

La escotadura radial del cúbito ocupa la cara lateral de la apófisis coronoides (fig. 62). 
Presenta la forma de un segmento de cilindro hueco y cóncavo lateralmente. Mide de 
15 a 20 mm de posterior a anterior y de 8 a 10 mm de altura en su parte posterior, 
donde es más extensa que en la anterior. Su revestimiento cartilaginoso presenta 
continuidad superiormente con el de la carilla coronoídea de la escotadura troclear. La 
escotadura radial se articula con el contorno de la cabeza del radío, 

3. Superficies articulares del extremo superior del radio. La cabeza del radío pre¬ 
senta dos superficies articulares que tienen continuidad una con otra; una de ellas, la 
fosita anicular de la cabeza del radio, ocupa su parte superior, y la otra, denominada cir¬ 
cunferencia anicular de 1a cabeza del radio, está situada en todo el contorno de la cabeza. 

La fosiía articular de la cabeza del radio (fig. 55) está regularmente excavada y se arti¬ 
cula con el capítulo del húmero. Está limitada por un borde redondeado y liso. La par¬ 
te medial de este borde está tallada en bisel de superior a inferior y de lateral a medial; 
se articula con el surco capitulotroclear del húmero. El cartílago que cubre la fosita 
articular es delgado en su parte central, donde apenas presenta 1 mm de espesor, 
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Fig. 58 * Articulación del codo (visión medial). Ligamento colateral cubital. 
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pero se vuelve más grueso en el contorno de la cavidad y alcanza 2 mm en su parte 
medial. 

La circunferencia articular de la cabeza del radio presenta una superficie articular cuyo 
revestimiento cartilaginoso presenta continuidad superiormente con el de la fosita 
articular. Esta superficie articular es más alta medial que lateralmente; hacia la parte 
medial ocupa toda ía altura del contorno de la cabeza del radío y mide de 7 a 8 mm de 
altura; se estrecha lateralmente, donde queda reducida a una estrecha banda cartila¬ 
ginosa. en el borde mismo de la fosita articular. 

Esta superficie articular es generalmente plana o ligeramente convexa en sentido 
vertical. En conjunto es irregularmente cilindrica; el examen de un corte transversal de 
la cabeza del radio demuestra, en efecto, que el contorno presenta una forma oval, 
con el extremo grueso orientado medialmente. El eje mayor del óvalo es transversal 

La superficie anular de la cabeza del radio se adapta a un cilindro osteofibroso y 
hueco, formado por la escotadura radial del cubito y por el ligamento anular del radio 
(íigs. 55 y 62). 

4. Ligamento anular del radio. Se da este nombre a una banda fibrosa, de 1 cm de 
altura, que se extiende de un extremo a otro de la escotadura radial del cubito, rodean¬ 
do la cabeza del radío (fig. 55). La cara interna o cara articular del ligamento esta re- 
lacíonada con el contorno de la cabeza del radio y está cubierta por una delgada capa 
de cartílago. La cara periférica está reforzada anterior y posteriormente, como se¬ 
ñalaremos más adelante, por fascículos de los ligamentos anterior y colateral radial de 
la articulación del codo. Superiormente, el ligamento anular del radio presenta conti¬ 
nuidad con la cápsula articular. Inferiormente se estrecha y se expande, en sentido in¬ 
ferior a la cabeza del radío, hasta el cuello de este hueso. No se adhiere al cuello del ra¬ 
dio, sino que presenta continuidad bruscamente con la cápsula articular (muy delgada 
a esta altura), que se inserta en el contorno del cuello del radio. 

El ligamento anular del radío es más estrecho inferior que superiormente, lo cual 
contribuye a retener mecánicamente la cabeza del radío en el anillo formado por este 
ligamento y la escotadura radial del cubito. 

Más adelante se indicará (v. Ligamento cuadrado, pág. 68) de qué manera se com¬ 
portan las fibras del ligamento anular del radio cuando alcanzan los extremos de la es¬ 
cotadura radial. 

r B. Medios de unión 

Las superficies articulares del codo se mantienen en contacto por medio de: a) una 
cápsula articular, y b) los ligamentos que la refuerzan. 

cápsula articular. La cápsula articular se extiende desde el húmero hasta los 
dos huesos del antebrazo. 

La línea de inserción humeral (fig. 55) sigue anteriormente el borde superior de las fo¬ 
sas coronoídea y radial, donde se eleva a 1 cm superiormente a la superficie articular, 
alcanzando lateralmente el borde lateral del capítulo del húmero. En sentido lateral, 
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bordea el capítulo lateralmen¬ 
te; en la parte medial, sigue el 
fondo de la depresión que se¬ 
para la tróclea del epícóndilo 
medial. Posteriormente, la 
línea de inserción capsular es 
muy irregular. Si la seguimos 
de lateral a medial, observare¬ 
mos que alcanza el borde pos¬ 
terior del capítulo del húmero 
hasta su extremo medial; des¬ 
pués se eleva a lo largo del sur¬ 
co que prolonga el surco capi- 
tulotroclear en la cara posterior 
del hueso hasta el extremo su¬ 
perior del borde lateral de la 
tróclea del húmero (fig. 59); a 
continuación se dirige supe¬ 
rior y medialmente y luego en 
sentido directamente medial, 
cruzando transversalmente la 
parte media de la fosa olecra- 
niana, cuyo límite medial flan¬ 
quea a 1 cm aproximadamente 
en sentido superior a la ver¬ 
tiente medial de la tróclea; por último, la línea de inserción desciende hasta el fondo de 
la depresión angular que separa la tróclea del epicóndílo medial y se encuentra, infe- 
riormente a este saliente, con la línea dé implantación medial (fig. 59). 

La inserción antebraquiaí se efectúa; a) en el cubito, muy cerca de las escotaduras tro¬ 
char y radial, menos en dos puntos, concretamente, en las caras lateral y superior del 
olécranon, donde se sitúa a 3 o 4 mm de la superficie articular, y en la cara inferior de 
I la apófisis coronoides, cerca de su vértice, donde queda a 3 mm aproximadamente del 
b revestimiento cartilaginoso, y b) en el cuello del radio, a 0,5 cm aproximadamente en 
= sentido inferior a la cabeza del radio. 

3 

3 

6 

)} 

i ligamentos. La cápsula articular está reforzada por cinco ligamentos; anterior, co- 

l lateral cubital, colateral radial, posterior y cuadrado (Denucé). Salvo unos cuantos fas- 

I cículos del ligamento posterior, todos son ligamentos capsulares, es decir, engrosa- 

5 mientos de la cápsula articular. 

í 

ó 

Í 1. Ligamento anterior. Se extiende por toda la cara anterior de la cápsula articular 
\ (fig 57). Su inserción superior se confunde con la de la cápsula articular, desde la cara ante- 
^ ríor del epícóndilo medial hasta la del epicóndílo lateral. De esta larga línea de inserción, 
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los fascículos descienden en sentido convergente y terminan en el borde lateral de la apó¬ 
fisis coronoides, anteriormente a la escotadura radial y en la parte cercana del ligamen¬ 
to anular del radio. Entre todos estos fascículos existe uno generalmente más saliente, 
que se conoce con el nombre de ligamento oblicuo anterior del codo; éste se extiende desde la 
cara anterior del epícóndílo medial hasta la parte anterior del ligamento anular del radio. 

El ligamento anterior presenta continuidad a cada lado con los ligamentos colaterales. 

2. Ligamento colateral cubital. El ligamento colateral cubital está formado por 
tres fascículos que irradian del epicóndilo medial hasta el borde medial de la escota¬ 
dura troclear. Se dividen en anterior, medio y posterior (fig. 58). 

El fascículo anterior ; que es el menos importante de los tres, se extiende desde la par¬ 
te anteroinferior del epicóndilo medial hasta la parte anteromedial de la apófisis coro- 
noides. Sus fibras más anteriores se pierden en el ligamento anular del radio. 

El fascículo medio es ancho y grueso, y se inserta superiormente en el borde inferior 
del epicóndilo medial e inferionnente en el tubérculo coronoideo de la cara medial de 
la apófisis coronoides; sus fibras más superficiales prolongan su inserción en el bor¬ 
de medial del cubito. 

El fascículo posterior (de Bardinet) presenta la forma de un abanico, fijo por su vérti¬ 
ce a la parte posteroinferior del epicóndilo medial y por su base al borde anterior de la 
cara medial del olécranom 

Se observan también, aplicados sobre los fascículos medio y posterior del liga¬ 
mento colateral cubital, algunos fascículos ligamentosos que se extienden desde la 
apófisis coronoides hasta el olécranom Este ligamento limita con el extremo medial 
del surco transversal de la escotadura troclear un orificio a través del cual se introdu¬ 
ce una franja adiposa en el juego de la articulación. 

3. Ligamento colateral radial. Al igual que el precedente, el ligamento colateral ra¬ 
dial está formado por tres fascículos que se dividen en anterior, medio y posterior 
(fig. 60). Se separan del epicóndilo lateral, de donde divergen hacia el borde lateral de 
la escotadura troclear. 

El fascículo anterior se extiende desde la parte anteroinferior del epicóndilo lateral 
hasta el extremo anterior de la escotadura radial del cubito. Este fascículo desciende al 
principio oblicuamente en sentido inferior y anterior hasta el ligamento anular del ra¬ 
dio, con el que se confunde cerca de su inserción cubital. 

El fascículo medio se inserta superiormente en el borde inferior del epicóndilo lateral; 
interiormente se inserta en el cubito, inmediatamente posterior a la escotadura ra¬ 
dial, así como en la cresta de bifurcación posterior del borde lateral de este hueso. Al 
principio es oblicuo inferior y posteriormente; se fusiona en la parte inferior de su tra¬ 
yecto con la parte posterior del ligamento anular del radio, confundiéndose sus inser¬ 
ciones en el extremo posterior de la escotadura radial. 

Por lo tanto, el ligamento anular del radío está constituido no sólo por sus fibras 
propias, que se extienden de un extremo al otro del ligamento, sino también por la 
parte inferior de los fascículos anterior y medio del ligamento colateral radial 
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Fig 60 - Articulación del codo (visión lateral) Ligamento colateral radial 
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4, Ligamento posterior (fi¬ 
gura 61 ). Este ligamento se 
baila poco desarrollado. Lo 
forman delgados fascículos 
que se extienden: _i a) desde 
los bordes laterales de la 
fosa olecraniana hasta los 
bordes correspondientes del 
vértice del olécranon; se tra¬ 
ta de los fascículos humeroole- 
cranianos oblicuos , y _i b) de 
un borde al otro de la fosa 
olecraniana; estos últimos, 
denominados fascículos hu - 
merohumerales, forman superiormente al olécranon una banda transversal que presen¬ 
ta continuidad mferíormente con los fascículos humeroolecranianos oblicuos. Existen 
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Fig 61 - Articulación del codo Ligamento pos tenor 
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también algunas fibras delgadas que forman los fascículos humeroolecranianos verticales, 
que se hallan perdidos en la masa adiposa que llena la fosa olecranjana; se extienden 
desde la parte superior de dicha fosa hasta el vértice del olécranon. 

5. Ligamento cuadrado. El ligamento cuadrado (de Denucé) es un engrosamiento 
de la parte de la cápsula situada inferiormente a la articulación radiocubital próxima!. 
Presenta la forma de una lámina cuadrilátera que se extiende desde el borde inferior 
de la escotadura radial hasta la parte medial del cuello del radio (fig. 62). 
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Fig. 62 . Ligamento cuadrado. 
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Fig. 63 . Textura del 
ligamento cuadrado (codo 
izquierdo). (Según Dubau.) 


La textura del ligamento cuadrado no es 
uniforme. Dubau ha demostrado que se 
compone de tres clases de fibras (fig. 63): 

1. Las fibras radiocubitales que forman 
la zona media del ligamento. 

2 . Las fibras transversales o anulares 
transversas; se trata de un fascículo del liga¬ 
mento anular del radio que no adopta ningu¬ 
na inserción en el cubito; se extiende de uno a 
otro de sus extremos y pasa por la parte me¬ 
dial del ligamento cuadrado, bordeando el 
receso radiocubital de la membrana sinovial; 
a lo largo de este ligamento se observan las 
finas prolongaciones de la membrana sino- 
vial, que constituyen la franja adiposa linear 
que se describirá más adelante. 
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3. Las fibras del ligamento anular del radio, que no presentan inserción cubital y 
se reflejan de medial a lateral, desde los extremos de la escotadura radial hacia el ra¬ 
dio, y forman los bordes anterior y posterior del ligamento cuadrado. 

C. Membrana sinovial 

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula articular y se refleja so¬ 
bre las superficies óseas, después de la inserción del manguito capsular, hasta alcanzar 
los bordes del revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares. Así se forman: 
a) un receso anterior, que corresponde a las fosas coronoidea y radial (figs. 64 y 65); en 
ocasiones, un repliegue falciforme de la membrana sinovial se fija a la cresta que se¬ 
para ambas fosas y divide el receso anterior en dos recesos secundarios; b) un receso 
posterior, en relación con la parte inferior de la fosa olecraniana, y c) un receso inferior o 
anular, que envuelve la porción del cuello del radío situada entre su cabeza y la línea 
de inserción de la cápsula articular alrededor del cuello del radío. Se observa enton¬ 
ces una ligera depresión de la membrana sinovial, denominada receso mdioaibhal, infe- 
riormente al borde inferior de la escotadura radial, a lo largo de la parte media de la in¬ 
serción cubital del ligamento cuadrado (fig. 62). 

La membrana sinovial de la articulación del codo presenta un cierto número de 
cúmulos adiposos o franjas sinoviales, que ella misma recubre, destinados a llenar los 



Fig. 64 • Corte sagital de la articulación del codo Fig 65 - Corte sagital de la articulación del codo 

que pasa por' la articulación humenocubital que pasa por la articulación humerorradial. 
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espacios vacíos que tienden a producirse en los movimientos de la articulación. Así, 
encontramos masas adiposas como éstas en los recesos anterior y posterior que llenan 
las fosas coronoídea, radial y olecraníana cuando el juego articular aleja de estas de¬ 
presiones los salientes óseos a los que están destinadas. Se encuentra también un pe¬ 
queño cúmulo adiposo en cada uno de los extremos del surco transversal de la esco¬ 
tadura troclear del cúbito, y otra franja estrecha a lo largo del borde lateral del receso 
radiocubital (fig. 62). 

Por último, existe otra franja situada entre el húmero y el radio. Esta franja falctfor- 
mt, impropiamente denominada rodete fakiforme , es delgada, aplanada de superior a in¬ 
ferior y termina por medio de un borde cortante, hacía la cavidad articular, entre el ca¬ 
pítulo humeral y la cabeza del radio (fig. 65). Levanta la membrana sinovíal en toda 
la mitad anterior de la articulación humerorradial. 

MECÁNICA (v. cambien Anatomía funcional). La articulación del codo puede ejecutar movimientos de fle¬ 
xión y extensión en la articulación humerocubitorradial, así como movimiencos de pronación y .supinación que 
se producen en las articulaciones humerorradial y radiocubitales proximal y distal. Veremos ahora solamente 
los movimientos de la articulación humerocubitorradial. Los movimientos de pronación y supinación serán es¬ 
tudiados con la articulación radiocubital distal. 



Movimientos de flexión y extensión. Los movimientos de flexión y extensión del antebrazo sobre el brazo se 
producen en tomo a un e]e transversal que atraviesa el extremo inferior del húmero. En general, esre eje repre¬ 
senta la bisectriz del ángulo obtuso, abierto lateralmente, que forma, en extensión completa, el eje longitudinal 
del húmero con eí del cubito (Roud). Por consiguiente, en la flexión del antebrazo, el ángulo humerocubital dis¬ 
minuye a medida que la flexión aumenta, en la flexión completa, por lo normal el antebrazo debe situarse en 
sentido directamente anterior al brazo (fig. 66. A). 

Ello no sucede siempre; a menudo, cuando se flexiona el antebrazo, se observa que éste se sitúa un poco la¬ 
teral o un poco medial al eje longitudinal del brazo (fig 66. B y C), lo cual se debe a que, en esos casos, el eje 
transversal de rotación no constituye exactamente la bisectriz del ángulo humerocubital, sino que se inclina li¬ 
geramente hacia el eje longitudinal del brazo o hacia el eje del antebrazo. 

Cuando la garganta de la tróclea describe un arco helicoidal, el cubito presenta desplazamientos laterales 
muy limitados. 

En la flexión, los fascículos posteriores de los ligamentos laterales se distienden, pero este movimiento sólo 
es limitado por el contacto del antebrazo con el brazo. La amplitud del movimiento es de 140° aproximada¬ 
mente. El movimiento de extensión está limitado por la tensión del ligamento anterior y de los fascículos an- 
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tenores de los ligamentos colaterales. En extensión forzada, el vértice del olécranon entra a veces en contacto 
con el fondo de la fosa olecramana. 

Movimientos Dé literalidad. La articulación del codo puede presentar también movimientos de lateralidad, 
pero éstos son pasivos y se hallan siempre muy limitados. 


r V. ARTICULACIÓN RADIOCUBITAL DISTAL J 

Se trata de una articulación trocoide que une la cabeza del cubito a la escotadura 
cubital del radio. 

r A. Superficies articulares (fíg.67) 

1. Cabeza del cubito. La cabeza del cubi¬ 
to presenta dos c arillas articulares, una lateral 
y otra inferior, separadas por una cresta roma, 
también articular, convexa lateralmente. 

La carilla lateral, que constituye la circun¬ 
ferencia articular, es vertical, cilindroide y con¬ 
vexa de anterior a posterior. Ocupa los dos 
tercios laterales del contomo de la cabeza. 

Es más alta en su parte media que en sus ex¬ 
tremos, y se articula con la escotadura cubi¬ 
tal del radio. _j La carilla inferior es ligeramen¬ 
te convexa y corresponde al disco articular. 

Estas dos carillas, al igual que la cresta que 
las separa, están revestidas por una misma 
capa de cartílago hialino. 

La eminencia formada por las dos cari¬ 
llas cubitales encaja en una cavidad angulo¬ 
sa constituida por la escotadura cubital del 
radio lateralmente y por el disco articular 
inferiormente. 

2. Escotadura cubital del radio. Está si¬ 
tuada en la cara medial del extremo inferior 
del radio. Presenta la forma de un segmen¬ 
to de cilindro hueco y vertical, cóncavo 
medialmente. Junto con su revestimiento 
cartilaginoso, se adapta a la convexidad de 
la circunferencia articular de la cabeza del cubito. No obstante, la carilla cubital es más 
extensa en sentido anteroposterior que la escotadura cubital del radio. 

3. Disco articular. El disco articular (ligamento triangular) es una lámina fibrocarti- 
laginosa triangular y horizontal, situada entre la cabeza del cubito y el carpo. Se fija 

711 


Radio 


£s co induro 
cubitoI dd rodo 


Disco oracular 


Cabezo del cúbtta 
(circunferencia oracular) 


Cúbito 



Fig. 67 . Articulación radiocubital drstal 
Se representa abierta para mostrar 
las superficies articulares y el disco articular. 
El cubito está separado infe nórmente. 
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por su vértice en la escotadura que separa la cabeza del cubito de su apóñsis estiloides, 
y sobre la cara lateral de dicha apófisis; por su base se halla fijo al borde inferior de la 
escotadura cubital del radio, que se sitúa 2 mm aproximadamente inferior a la cabe¬ 
za del cúbito (figs. 67 y 75). 

Las dos caras del disco articular son cóncavas y articulares, y se hallan revestidas de 
cartílago. La cara superior, cuyo revestimiento cartilaginoso presenta continuidad 
con el de la escotadura cubital del radio, corresponde a la carilla inferior de la cabeza 
del cúbito; la cara inferior se apoya sobre los huesos semilunar y piramidal (flg. 75). 
Los dos bordes (anterior y posterior) están unidos a las cápsulas articulares y a los li¬ 
gamentos de las articulaciones radiocubital distal y radiocarpiana. 

El espesor de este ligamento disminuye de medial a lateral; también es más delga¬ 
do en el centro que en los bordes anterior y posterior, lo cual explica por qué sus dos 
caras, superior e inferior, son cóncavas. 

La base del disco articular es siempre delgada y a veces está perforada. Muy a me¬ 
nudo el orificio tiene la forma de una hendidura alargada de anterior a posterior, que 
pone en comunicación las cavidades articulares de las articulaciones radiocubital dis- 
tal y radiocarpiana (fig. 67). 

B. Medios de unión 

Los medios de unión son el disco articular y una cápsula articular reforzada por li¬ 
gamentos. 

El disco articular no sirve solamente para completar la cavidad articular destinada a 
la cabeza del cúbito; es también el principal medio de unión de los extremos inferio¬ 
res de los dos huesos del antebrazo. 

La cápsula articular es delgada y laxa, y su amplitud está relacionada con la exten¬ 
sión de los movimientos de la articulación; se inserta en los bordes anterior y posterior 
del disco articular y sobre el contorno superior de las superficies articulares del radio 
y del cúbito, excepto superiormente a la escotadura cubital del radio, donde la inser¬ 
ción capsular se efectúa a 0,5 cm aproximadamente en sentido superior a la superfi¬ 
cie articular. Está reforzada anterior y posteriormente por fascículos fibrosos que se 
extienden desde el radio hasta el cúbito, transversalmente o en dirección oblicua in¬ 
ferior y medial (figs. 72 y 73). Estos fascículos reciben el nombre de ligamento radiocu¬ 
bital anterior y ligamento radiocubital posterior. 

C. Membrana sino vial 

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula articular. Da origen 
superiormente a un receso, que se debe a la gran laxitud de la parte superior de la cáp¬ 
sula articular y a su inserción radial, distante de la escotadura cubital del radio (fig. 75). 

MECÁNICA (v, también Anatomía funcional). - PRONACIÓN Y SUPINACIÓN. -J Las articulaciones radiocubita- 
1 es pueden efectuar un solo movimiento, la rotación. El movimiento de rotación se denomina pronación o supi¬ 
nación según ei senüdo en que se produzca. La pronación es un movimiento de rotación por medio de! cual el 
pulgar se dirige medialmente y !a palma de la mano posteriormente; la suputación se realiza en sentido inver¬ 
so. desplazando el pulgar lateralmente y la palma de la mano anteriormente 
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Cuando se estudian los movimientos de pronación y supinación en el cadáver, con el húmero y el cubito 
inmovilizados, se constata que el radio gira en tomo a un eje que pasa superiormente por el centro de la fosita ar¬ 
ticular de la cabeza del radio e rnferlormente por el centro de !a cabeza del cubito. Durante este movimiento, 
¿d la Fosita articular de La cabeza del radio se desliza bajo el capítulo del húmero; b) la cabeza del radio gira dentro 
del anillo osieofibroso formado por la escotadura radial del cubito y el ligamento anular del radio, y c) el extremo 
inferior del radio se desplaza circularmente alrededor de la cabeza del cubito Los movimientos de rotación del ra¬ 
dio se efectúan a la vez en las articulaciones humerorradial, radiocubical próxima! y radíocubital distal. 

Los movimientos de pronación y supinación están limitados por la tensión del ligamento cuadrado, que se 
enrolla alrededor del radio. La supinación está también limitada por la tensión del ligamento radíocubital an¬ 
terior de la articulación radíocubital dista!, y la pronación por la tensión del ligamento radíocubital posterior. 

En el sujeto vivo, la mecánica de los movimientos de pronación y supinación es mucho más compleja, 
porque resulta de la combinación de movimientos que se producen a la vez en Jas articulaciones radiocubítales, 
humerorradiaL humerocubital e incluso en la articulación del hombro. Estos movimientos se caracterizan por¬ 
que los extremos distales del radio y del cúbito también se desplazan, pero en sentido inverso. En el sujeto vivo, 
en efecto, cuando se efectúan los movimientos fisiológicos de pronación y supinación, las articulaciones ra- 
diocubitales proximal y distal, así como Ja humerorradiaL presentan los mismos desplazamientos que en el 
cadáver, pero además la articulación del hombro constituye el emplazamiento de los movimientos de rota¬ 
ción del húmero en como a su eje longitudinal. Por otra parte, cuando el antebrazo está en semiflexión, [3 arti¬ 
culación humerocubital no queda completamente inmóvil, sino que se convierte en el centro de pequeños 
movimientos alternantes de flexión y extensión, así como de ligeros movimientos de inclinación lateral del 
cubito. Estos movimientos son de poca amplitud o pueden no producirse, pero no ocurre lo mismo con los mo¬ 
vimientos de rotación del húmero, que hacen girar el cubito. El extremo distal de este describe un arco de círcu¬ 
lo en sentido inverso al que recorre el extremo inferior del radio. 


T VL MEMBRANA INTERÓSEA DEL ANTEBRAZO 

Se denomina membrana interósea de! antebrazo a una membrana fibrosa que se extiende 
desde el borde interóseo del radio hasta el borde interóseo del cúbito y que cierra el es¬ 
pacio comprendido entre los dos huesos del antebrazo (figs, 68 y 69). La inserción radial 
se efectúa inferiormente en la cresta posterior, que procede de la división del borde in¬ 
teróseo del radio. Sin embargo, la membrana Interósea del antebrazo no ocupa todo el es¬ 
pacio interóseo, sino que termina superiormente unos 2 cm inferior a la tuberosidad del 
radio por medio de un borde cóncavo y delgado que Umita con la parte supenor del radio 
y del cúbito un amplio orificio por donde discurre la arteria interósea posterior. Además, 
está perforada por varios pequeños orificios donde se introducen ramas vasculares. 

La membrana interósea del antebrazo es gruesa y resistente, y está diferenciada en 
fascículos fibrosos en sus dos tercios superiores, mientras que es delgada y más pro¬ 
piamente membranosa en su tercio inferior. Ello se debe a su doble origen. La mem¬ 
brana interósea del antebrazo está constituida por una membrana originariamente 
delgada, a la cual se adhieren, en el curso del desarrollo, los fascículos fibrosos que re¬ 
sultan de la progresiva transformación fibrosa de fibras musculares que quedan en con¬ 
tacto inmediato con ella (Rouviére y Granel). En efecto, es posible distinguir, sobre la 
cara anterior de la membrana interósea del antebrazo, fascículos fibrosos que se dirigen 
oblicuamente de superior a inferior y de medial a lateral (fig. 68), y que proceden de la 
transformación fibrosa de las fibras profundas del músculo flexor profundo de los de¬ 
dos, cuyas inserciones se extienden hasta el radio. De igual manera, en la cara posterior 
de la membrana y en su tercio superior, se observa un fascículo fibroso grueso, cono¬ 
cido con el nombre de liga memo oblicuo interóseo radíocubital (Lamont) (fig. 69); este iiga- 
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Cuerdo oblicuo 


Membrana 
¡nttróseú 
dei antebrazo 


Fig. 68 ■ Membrana interósea, del 
antebrazo (visión ante ñor). 



Fig. 69 . Membrana interósea del antebrazo 
(visión postenor). 


mentó se extiende oblicuamente de superior a inferior y de medial a latera^ desde el 
cubito hasta el radio, donde termina en el tubérculo interóseo; procede de la transfor¬ 
mación fibrosa de los fascículos más profundos del músculo abductor largo del pulgar. 
Con frecuencia, también se observa, inferior al ligamento oblicuo, un segundo fas- 
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cículo radiocubital inferior, más delgado, procedente de la regresión fibrosa de las fibras 
profundas del músculo extensor corto del pulgar, 

a cuerda oblicua. La cuerda oblicua es una cintilla fibrosa que se inserta su¬ 
periormente en la parte inferolateral de la apófisis coronoides, cruza el tendón del 
músculo bíceps braquial y termina inferiormente en el radio, un poco inferior a la tube¬ 
rosidad del radio (fig. 68). Las conexiones que la cuerda oblicua presenta con el múscu¬ 
lo flexor largo del pulgar demuestran que esta estructura es el resultado de la trans¬ 
formación fibrosa del fascículo co conoideo de este músculo (Fawcett). 

T VIL ARTICULACIÓN RADIOCARPIANA J 

La articulación radiocarpíana (articulación de la muñeca) es una articulación elip- 
soidea que une el antebrazo con el carpo. Se denomina radiocarpíana porque, de los 
dos huesos del antebrazo, sólo el radio se articula directamente con el carpo; el cúbi- 
to se halla separado del cóndilo carpiano por el disco articular. 

r A. Superficies articulares 

Son dos: en el lado del antebrazo, una cavidad glenoidea; en el lado del carpo, un 
cóndilo (fig. 70). 

1. Cavidad glenoidea antebraquial. Esta cavidad, formada en sus dos tercios late¬ 
rales por la extremidad inferior del radio y en su tercio medial por el disco articular, 



Fig 70 . Articulación raóiocarpiana. Se representa abierta por su cara posterior para mostrar las superficies 
articulares. 
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es una superficie elíptica y cóncava de eje mayor transversal. Se orienta inferior y un 
poco anteriormente. 

La superficie radial constituye la cara articular carpiana del radio y es triangular; el vérti¬ 
ce es lateral y se prolonga sobre la cara medial de la apófisis estiloides. Está dividida en 
dos partes: una lateral triangular y otra medial cuadrilátera: Ja cresta roma anteroposterior 
que separa estas dos superficies corresponde a la interlínea comprendida entre los huesos 
escafoides y semilunar. Esta superficie está recubierta por una capa de cartílago que pre¬ 
senta continuidad medialmente con el revestimiento cartilaginoso del disco articular. 

2. Cóndilo carpiano. Está formado por las 
superficies articulares superiores de los hue¬ 
sos escafoides, semilunar y piramidal. Estos 
tres huesos están unidos entre sí por ligamen¬ 
tos intercarpianos interóseos, cuyos fascículos 
superiores se sitúan al mismo nivel que las su¬ 
perficies articulares. El mismo revestimiento 
cartilaginoso recubre las superficies articula¬ 
res óseas y los ligamentos intercarpianos in¬ 
teróseos situados entre ellas. 

El cóndilo carpiano es más extenso posterior 
que anteriormente, por lo cual se orienta supe¬ 
rior y un poco posterionnente (fig. 71). El hueso 
escafoides corresponde a la carilla lateral trian¬ 
gular del radio; el hueso semilunar a la carilla 
medial y a la parte próxima del disco articular; el 
hueso piramidal se articula con dicho disco arti¬ 
cular, medialmente al hueso semilunar (fig. 75). 

B. Médios de unión 

Son una cápsula articular y los ligamentos 
que la refuerzan. Cápsula articular y ligamen¬ 
tos están en contacto inmediato con las vai¬ 
nas de los tendones de los músculos flexores 
de los dedos anteriormente y de los múscu¬ 
los extensores de los dedos posteriormente. 

■ cápsula articular. La cápsula articular 
se inserta superior e inferiormente en el con¬ 
torno de las superficies articulares y en los bordes anterior y posterior del disco arti¬ 
cular, donde presenta continuidad con la cápsula articular de la articulación radiocu- 
bital distal. Firme y consistente anteriormente, es delgada y laxa en la parte posterior. 

■ ligamentos. Según su posición, se dividen en anterior, posterior, lateral y medial 
(figs. 72 y 73). 
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Fig 71 . Corte sagital de las articulaciones 
radio carpía na y msdiocarpiana El corle pasa 
por el radio y los huesos semilunar y grande. 
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1. Ligamento anterior. Este ligamento se compone de; a) un ligamento propiamen¬ 
te dicho representado por un engrosamíento de la cápsula articular, y bj un plano fi¬ 
broso precapsular 

a) Ligamento anterior o capsular. Comprende dos fascículos que se extienden 
convergiendo desde los dos huesos del antebrazo hacia el carpo; se denominan liga¬ 
mentos radiocarpiano palmar y cubkocarpiano palmar (fig. 72). 



bg ra<l>cca f p\ano palmar 
li g. coimerorad'ai de' carpo 
üg- colateral b< 

bg rad-aao del carpo 
bgs ca r pomeioccrpianos perores 
bg impe/ometacorpiooo pairar 

ügs. . r ncíocdrp. , (7nos palmares 


Liff. cubnocorpiQfld palmar 
üg. colaieml Oto"al Or.\ catyo 

bg. pwganchoso 
bg. pwmctccúrpiono 


Fig 72 - Articulaciones radiocarpiana, intencarpianas, carpometacarpianas e inteimetacnrplanas (visjón anterior) 


El ligamento radiocarpiano palmar es muy grueso y se inserta superiormente en el re¬ 
borde anterior de la cara articular carpiana del radio y en la parte anterior de la apófi¬ 
sis estiloides del radio. Desde ese punto se dirige inferior y medialmente, expandién¬ 
dose en forma de abanico. Las fibras más mediales y superiores son casi horizontales 
y se fijan en los huesos semilunar y piramidal; las otras, más oblicuas y a menudo se¬ 
paradas de las anteriores por un intersticio celular, se insertan en el hueso grande. 

El ligamento cubito car piano palmar nace del borde anterior del disco articular y de la 
cara lateral de la apófisis estiloides deí cubito. Sus fibras son oblicuas inferior y late¬ 
ralmente e irradian hacia el carpo; las más superiores pasan inferiormente al ligamen¬ 
to radiocarpiano palmar y terminan en el hueso semilunar; las otras se insertan en los 
huesos piramidal y grande. 

b) PLANO FIBROSO PRECAPSULAR. Está formado por la parte posterior de la vaina fibro¬ 
sa de los tendones de los músculos flexores de los dedos. Se trata de una gruesa capa 
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de tejido fibroelástíco, que recubre los ligamentos anteriores y está estrechamente 
unida a la cara anterior de la cápsula articulan 

2* Ligamento posterior. El ligamento radiocarpia.no dorsal[ que a veces esta desdobla¬ 
do en dos fascículos secundarios, se extiende oblicuamente desde el borde posterior 
de la cara articular carpiana del radio a la cara posterior del hueso piramidal (fig. 73). Al¬ 
gunas de sus fibras se detienen en la cara posterior del hueso semilunar. Existe, además, 
un fascículo radioescafoideo dorsal\ que se inserta superiormente en el borde posterior de 
la apófisis estiloides del radio e interiormente en la cara dorsal del hueso escafoides. 

3. Ligamento lateral. El ligamento colateral radial del carpo se inserta superiormente en 
el vértice de la apófisis estiloides del radio y termina en la cara lateral del hueso escafoh 
des (íig. 72). Algunas de sus fibras se extienden hasta el tubérculo del hueso escafoides. 

4. Ligamento medial. El ligamento colateral cubital del carpo nace del vértice y del lado 
medial de la apófisis estiloides del cubito (fig. 72). Se divide más inferiormente en 
dos fascículos: uno se inserta en el hueso piramidal y el otro en el hueso pisiforme. 



Fíg. 73 - Articulaciones radíocarpianas, inte rea rp lanas, carpo meUcarpi anas e intermeta carpianas (visión posterior). 
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En ocasiones, el ligamento se inserta superiormente tan sólo en la cara medial de la 
apófisis estiloides deí cubito; en ese caso el vértice sobresale en la cavidad articular, 

C. Membrana sinovial 

Se extiende desde el contorno de la superficie articular antebraquial al de la super¬ 
ficie carpiana, recubriendo la cara profunda de la cápsula articular. Da origen a muchas 
prolongaciones; señalaremos solamente la prolongación preestiloidea, que es inconstan¬ 
te y asciende en profundidad al ligamento colateral cubital del carpo. 

La membrana sinovial esta levantada anterior y posteriormente, a la altura del es¬ 
pacio que separa el hueso escafoides del hueso semilunar, por una franja más o menos 
prominente hacia el interior de la cavidad articular. 

La cavidad articular comunica, aproximadamente en la mitad de los casos, con la 
de la articulación deí hueso pisiforme y, a menudo, también con la de la articulación 
radiocubitaí distal mediante una hendidura situada en el disco articular (v. Articulación 
mdiocubital distal ). 

■ MECÁNICA (v. también A nato mía funciona!). En la articulación radio carpí ana se efectúan los movimientos 
de la mano sobre el antebrazo, pero estos movimientos de flexión, extensión, Literalidad, circunducción y rota¬ 
ción no se realizan solamente en esta articulación. La articulación mediocarpiana interviene en ellos de una for¬ 
ma aproximadamente igual que la articulación radio carpiana. Estudiaremos en un mismo capítulo la mecánica 
de estas articulaciones, después de Kaber descrito las articulaciones del carpo. 


VNL ARTICULACIONES DE LA MANO 

ARTICULACIONES DEL CARPO O ARTICULA CIONES INTERC ARPIAN AS 

Describiremos sucesivamente: a) las articulaciones intercarpianas de la primera fila 
deí carpo; b) las articulaciones intercarpianas de la segunda fila deí carpo, y c) la arti¬ 
culación mediocarpiana, que une las dos filas de los huesos del carpo. 

r A. Articulaciones intercarpianas de la primera fila del carpo 

■ articulaciones de los tres huesos del cóndilo carpiano. Las dos artícula- 
ciones por las cuales los huesos escafoides, semilunar y piramidal se unen para formar 
el cóndilo carpiano son articulaciones planas. 

1. Superficies articulares. Son casi planas y están recubiertas por una delgada capa 
de cartílago de espesor uniforme. Están orientadas en sentido sagital. 

2. Medios de unión. Estas articulaciones presentan ligamentos que se dividen en in¬ 
tercarpianos interóseos, palmares y dorsales. □ Los ligamentos intercarpianos interóseos ocu¬ 
pan, en cada articulación, la parte superior de la interlínea y contribuyen a formar la su^ 
perficie del cóndilo carpiano con sus fascículos más superiores, que se hallan incrustados 
de cartílago (figs. 70 y 75). _i Los ligamentos intercarpianos palmares y los ligamentos intercar¬ 
pianos dorsales son cortas fibras orientadas transversalmente, que presentan continui¬ 
dad por su cara profunda con el ligamento intercarpiano interóseo correspondiente. 
_i En la cara dorsal del cóndilo se observa un ligamento cscafopiramidalj que se extiende 
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desde la cara posterior del hueso escafoides hasta la cara posterior del hueso piramidal, 
cruzando el hueso semilunar y la parte superior del hueso grande (fig, 73). 

3. Membranas sinoviales. Son extensiones de la membrana sinovíal de la articula¬ 
ción mediocarpiana (fig, 75). 

articulación del hueso pisiforme. El hueso pisiforme está unido al hueso pi¬ 
ramidal por una articulación elipsoídea. 

1. Superficies articulares. La superficie articular del hueso pisiforme está revestida 
de cartílago y es ligeramente cóncava; la del hueso piramidal es convexa. Ambas están 
orientadas según un plano frontal. 

2. Medios de unión. Son una cápsula articular y varios ligamentos. 

La cápsula articular es laxa. 

Los ligamentos pueden dividirse en dos categorías; unos son delgados y refuer¬ 
zan las partes laterales de la cápsula articular; ios otros están situados a cierta dis¬ 
tancia de ésta y se extienden desde el hueso pisiforme hasta los huesos vecinos 
(fig. 72). Son tres: a) el ligam.ento superior ; constituido por el fascículo de inserción 
en el pisiforme del ligamento colateral cubital del carpo de la articulación radíocar- 
piana; b) el ligamento pisiganchoso, que se extiende desde el extremo inferior del 
hueso pisiforme hasta el gancho del hueso ganchoso, y c) el ligamento pisimetacar- 
piano, que une el extremo inferior del hueso pisiforme al extremo superior del 
quinto hueso metacarpíano. 

3. Membrana sinovial. La membrana sinovíal es bastante laxa y en la mitad de los 
casos comunica con la membrana sinovíal radiocarpiana. 

B. Articulaciones ínter carpianas de la segunda fila del carpo 

Los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso están unidos por tres articula¬ 
ciones planas. 

1. Superficies articulares. Las superficies articulares son planas y están recubiertas 
por una delgada capa de cartílago. 

2. Medios de unión. Cada una de estas tres articulaciones presenta un ligamento in¬ 
tercarpiano interóseo, un ligamento intercarpíano palmar y un ligamento intercarpia- 
no dorsal. Los ligamentos intercarpianos interóseos son muy resistentes. Los ligamentos 
intercarpianos palmares y los ligamentos intercarpianos dorsales se extienden transversal¬ 
mente entre dos huesos vecinos. 

3. Membrana sinovial. Las membranas sinoviales de estas tres articulaciones son 
prolongaciones de la membrana sinovial de la articulación mediocarpiana (fig. 75). 

C Articulación mediocarpiana 

La articulación mediocarpiana une los tres huesos del cóndilo carpiano, es decir, los 
huesos escafoides, semilunar y piramidal, con los cuatro huesos de la segunda fila del 
carpo. Es una doble elipsoídea. 
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1. Superficies ar¬ 
ticulares. La con¬ 
figuración de las 
superficies articu¬ 
lares permite dis¬ 
tinguir en esta 
articulación dos 
partes ; una late¬ 
ral y otra medial. 

J La pane lateral es 
una articulación 
elipsoidea que co¬ 
necta la superficie 
articular inferior y 
convexa del hueso 
escafoídes con las 
superficies articu¬ 
lares superiores y 

cóncavas de los huesos trapecio y trapezoide (flg. 74). . _ La pane medial es también una arti¬ 
culación elipsoidea, constituida superiormente por una cavidad glenoidea fonnada por la 
cara medial del hueso escafoides y las caras inferiores y cóncavas de los huesos semilunar y 
piramidal, e inferiórmente por un cóndilo, formado a su vez por los huesos grande y gan¬ 
choso (figs. 74 y 75). En conjunto, la interlínea de la articulación mediocarpiana presenta la 
forma de una letra ese recostada. 


Fig 74 - Articulación mediocarpiana. $e representa abierta por su cara dorsal para 
mostrar las superficies articulares 


2. Medios de unión. Las superficies articulares se mantienen en contacto por medio 
de una cápsula articular y ligamentos. 

a) CÁPSULA articular. Se extiende desde el contorno de la superficie articular superior 
hasa el de la superficie articular inferior. Es laxa y delgada, sobre todo posteriormente. 

b) Ligamentos. La cápsula articular está reforzada por diversos ligamentos que se si¬ 
túan en posición palmar, dorsal, lateral y medial. 

Los ligamentos palmares se insertan en la cata anterior del. Irueso grande y desde 
l este punto Irradian Vacia los Wesos escafoides y piramidal superiormente, elbueso 
l trapezoide lateralmente y ei irueso ganclroso medialmente; en conjunto constituyen 
| e\ ligamento radiado dd carpo, _i También existe un fascículo ligamentoso que se ex- 
| tiende entre la cara palmar del hueso escafoides y la del hueso trapecio. 

Los ligamentos palmares de las articulaciones intercarpianas y mediocarpiana es- 
I tan recubiertos por el mismo plano fibroso anterior de la articulación radiocarpiana, 
§ hallándose estrechamente unidos a dicha capa fibrosa. 

¡¡ El ligamento dorsal se denomina ligamento piramidotrapezotrapezoideo. Se trata de 
| una banda fibrosa que se extiende desde la cara dorsal del hueso piramidal hasta la 
| cara dorsal de los huesos trapecio y trapezoide (fig. 73). Del borde inferior de este li- 
# gamento se origina una expansión vertical que termina en el hueso grande. 
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El ligamento escafopiramidal ’ que cubre el extremo superior de la cara dorsal del hue¬ 
so grande, es también un elemento de contención de la articulación. 

El ligamento colateral medial se extiende desde el hueso piramidal hasta el gancho del 
hueso ganchoso. 

El ligamento colateral lateral se extiende desde el tubérculo del hueso escafoides 
hasta la cara lateral del hueso trapecio (figs. 72 y 73). 

3. Membrana sinovia! (fig. 75). La membrana sino vi al mediocarpiana recubre la cara 
pro Funda de la cápsula articulan Da origen, superior e infe nórmente, a prolongaciones 
que constituyen las membranas sinoviales de las articulaciones intercarpianas de los 
huesos de la primera y segunda filas del carpo. En resumen, todas las articulaciones, 
menos la articulación del hueso pisíforme, presentan una membrana sinovial común. 



La cavidad articular de las articulaciones intercarpianas comunica con la gran cavi¬ 
dad articular carpometacarpiana por medio de las interlíneas de las articulaciones 
que unen el hueso trapezoide con los huesos trapecio y grande. 

MECÁNICA (v. cambien Anatomía funcional). jLos movimientos de la mano se producen a la vez en las articu¬ 
laciones radíocarpiana y mediocarpiana. La mano puede ejecutar: J a) movimientos de flexión, por medio de los 
cuales la palma de la mano se aproxima a la cara anterior del antebrazo; - h) movimientos de extensión, que apro¬ 
ximan !a cara dorsal de Ja mano a la cara posterior del antebrazo; J c) movimientos de aducción (inclinación hada 
ella do cubital) o de abducción (inclinación hada el lado radial), y -id) movimientos de circunducción y de rotación. 
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Estos movimientos pueden efectuarse en cada una de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana 
aisladamente pero, en realidad > en condiciones fisiológicas normales, los movimientos se producen en las dos 
articulaciones a la vez. 

Flexión y extensión . j¡ Cada uno de estos movimientos abarca una amplitud de 85^ aproximadamente. Se 
afirma generalmente que la articulación radiocarpiana se flcxiona poco y se extiende mucho, mientras que la 
articulación mediocarpiana se extiende poco pero se flcxiona mucho. Los resultados obtenidos por Roud son 
diferentes: «A partir de la posición media (cuando el eje de la mano es prolongación del eje del antebrazo), la 
flexión dorsal o extensión de la primera fila sobre el radio es de 35°, la flexión dorsal de la segunda Ela sobre la 
primera es de 50°, y la flexión dorsal de la mano es de 85°. A partir de la misma posición media, la flexión pal¬ 
mar de la primera fila sobre el radio es de 50°, la flexión palmar de la segunda fila sobre la primera es de 35°, y 
la flexión palmar de la mano es de 85°.» 

Inclinación cubital e inclinación radial 'J Estos movimientos resultan de la combinación de: a) movimientos 
de abducción o de aducción de las dos filas del carpo, y b) movimientos de flexión y pronación de la primera 
Ría y de extensión de la segunda (en la indi nación radial) y de movimientos de extensión y supinación de la pri¬ 
mera fila y de flexión de la segunda (en la inclinación cubital). 

Circunducción ; - Resulta de la conrinuación y combinación de los movimientos precedentes. 

Rotación. J Los movimientos de rotación de la mano son muy limitados. 


ARTICULACIONES CARPOMETACARPIAÑAS 


Los huesos metacarpianos se unen a Jos huesos de la segunda fila del carpo por me¬ 
dio de dos articulaciones distintas; una une el primer hueso metacarpiano al hueso tra¬ 
pecio; la otra es común a los cuatro últimos huesos metacarpianos. 

A. Articulación carpometacarpiana del pulgar 

Se trata de una articulación en silla de montar. 

1. Superficies articulares. La carilla inferior articular del hueso trapecio es convexa de 
anterior a posterior y cóncava transversalmente. La superficie correspondiente del primer 
hueso metacarpiano es cóncava de anterior a posterior y convexa transversalmente. 

2. Medios de unión. Una cápsula articular de gran laxitud se inserta en el contorno 
de ambas superficies articulares. 

Está reforzada por numerosos fascículos. El más importante es el ligamento dorso- 
medial, que cruza oblicuamente de superior a inferior y de posterior a anterior la par¬ 
te posteromedial de la articulación (íig. 73). 

3. Membrana sinovial. Es muy amplia y laxa, al igual que la cápsula articular que 
recubre por su superficie intema. 

■ MECÁNICA (v. también Anatomía funciona f). Esta articulación efectúa movimientos de flexión, extensión, 
abducción, aducción y circunducción. La flexión u oposición y la extensión se realizan en tomo a un eje orien¬ 
tado de lateral a medial y de anterior a posterior; la aducción y la abducción, en tomo a otro eje orientado de 
anteriora posterior y de medial a laceraJ. 

B. Articulaciones carpometacarpianas de los cuatro últimos huesos 
meta carpianos 

Los cuatro últimos huesos metacarpianos están unidos al carpo por una serie de ar¬ 
ticulaciones planas que, en su conjunto, forman una compleja articulación en silla de 
montar. 
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Fig. 76 - Esqueleto de la mano (visión dorsal). 


H. piramidal 
H. gotxhoso 
K gronde 


57 n. meOrxa’piano — 
47 b, metacarpiano - 

37 h. m&ocarpiono — 


—’ H. senu. l u.na r 


/ u h. meiúcúrüiano 


27 h. meiacotpiono 


— H. esca/bkfes 


—■ K í/opezoícteo 
— H irapcoo 


1. Superficies articulares (fig. 76). Ya hemos descrito las superficies articulares al es¬ 
tudiar la configuración de los huesos del carpo y del metacarpo. 

Examinando la interlínea articular de lateral a medial, en la cara dorsal de la mano 
se observa que el segundo hueso metacarpiano se articula con los huesos trapecio, tra¬ 
pezoide y grande, siguiendo una línea sinuosa en forma de M muy alargada. Los dos 
trazos verticales de la M corresponden a los huesos trapecio y grande respectivamen¬ 
te; los trazos intermedios describen una curva que circunscribe la convexidad del hue¬ 
so trapecio. El tercer hueso metacarpiano y una parte del cuarto se articulan con el 
hueso grande. . El resto de la superficie articular del cuarto hueso metacarpiano, que 
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es convexa, y la superficie articular del quinto, que es convexa de anterior a posterior 
y cóncava transversalmente, corresponden a la cara inferior del hueso ganchoso. 

2, Medios de unión. Los cuatro últimos huesos metacarpianos están unidos al car¬ 
po por medio de una delgada cápsula articular, reforzada por ligamentos carpometa- 
carpianos palmares, dorsales e interóseos. 

a) Ligamentos carpometacarpíanos palmares. Se observan generalmente siete u 
ocho ligamentos carpometacarpianos palmares (fig. 72). Uno de ellos se extiende 
desde la cara palmar del hueso trapecio hasta el segundo y tercer huesos metacarpia¬ 
nos. El segundo une el hueso trapezoide con el tercer hueso metacarpiano. Tres 
se extienden desde la cara palmar del hueso grande hasta el segundo, tercer y cuarto 
huesos metacarpianos. Hay, por último, dos o tres fascículos distintos que se ex¬ 
tienden desde el hueso ganchoso hasta el tercer y cuarto huesos metacarpianos. 

b) Ligamentos carpometacarpianos dorsales. Son numerosos, cortos y resistentes (fi¬ 
gura 73). Dos de ellos se extienden desde los huesos trapecio y trapezoide hasta el se¬ 
gundo hueso metacarpiano; otros dos, desde el hueso grande hasta el tercer hueso me¬ 
tacarpiano; un quinto ligamento une el hueso grande al cuarto hueso metacarpiano. 

c) Ligamentos carpometacarpianos interóseos. Están constituidos por dos liga¬ 
mentos que se insertan en las caras vecinas de los huesos grande y ganchoso; estos 
dos fascículos descienden en el espado intermetacarpiano correspondiente, pasan en¬ 
tre las carillas articulares que unen los huesos metacarpianos tercero y cuarto y ter¬ 
minan en la cara medial del tercero. 

3. Membrana sinovial. La membrana sino vial tapiza la cara profunda de la cápsula ar¬ 
ticular. La cavidad articular comunica con la de la articulación mediocarpiana por medio 
de las articulaciones que unen el hueso trapezoide con los huesos trapecio y grande. 

Da origen interiormente a prolongaciones que forman las membranas sinovíales de 
las articulaciones intermetacarpianas de los cuatro últimos huesos metacarpianos (fi¬ 
gura 75). 

MECÁNICA (v, cambien Anatomía funcional). En estas a re i culaciones se producen movimientos de flexión y 
de extensión, así como movimientos de inclinación lateral, de muy escasa amplitud. 


ARTICULACIONES INTERMETACARPIANAS 


Los cuatro últimos huesos metacarpianos se articulan entre sí por sus bases. Se tra¬ 
ta de tres articulaciones planas. 

1. Superficies articulares. Las superficies articulares están revestidas por cartílago y 
se sitúan en las caras laterales de la base de los huesos metacarpianos. Ya han sido des¬ 
critas con estos huesos (v. pág, 33). 

2. Medios de unión. Los medios de unión son una cápsula articular y ligamentos 
metacarpianos. 

La cápsula articular presenta continuidad superiormente con la cápsula articular de 
la articulación carpometacarpíana de los cuatro últimos huesos metacarpLanos. 
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Para cada articulación, los ligamentos metacarpianos se dividen por su situación en 
ligamentos metacarpianos interóseos, ligamentos metacarpianos palmares y ligamen¬ 
tos metacarpianos dorsales (figs. 72 y 73), 

3. Membrana sin ovial. La membrana sinovial de estas tres articulaciones constitu¬ 
ye una prolongación descendente de la membrana sinovial de la gran articulación 
carpometa carpiana, 

ARTICULACIONES METACARPOFALÁNGICAS DE LOS CUATRO ÚLTIMOS DEDOS 

Estas articulaciones son esferoideas. 

1. Superficies articulares. Son la cabeza del hueso metacarpiano y la cavidad gle- 
noidea de la base de la falange proximal (fig. 77). 

La superficie articular de la cabeza del metacarpiano presenta la forma de un seg¬ 
mento de esfera mucho más extenso en sentido anteroposterior que transversal; se 
prolonga, en efecto, sobre la cara palmar de la cabeza del hueso metacarpiano. A cada 
lado de la superficie articular se encuentra un tubérculo e, inferiormente a éste, una 
depresión rugosa; ambos son producidos por la inserción del ligamento colateral. 

La cavidadglenoidea de la falange es una superficie cóncava y elíptica, de eje mayor 
transversal. Externamente a cada uno de los extremos laterales de la cavidad glenoidea 
y cerca de su cara palmar, se observa un tubérculo destinado a la inserción inferior 
del ligamento colateral. 


Cabezo 
del rneiaco^voftci 


Cápsula anicular 

Cavidad pjenoídeo 
de (o folar\g c pnpxrrnaí 



l : ig. 77 - Superficies articulares de una 
articulación meiacarpofalángica. 



F\g. 78 * Corte sagital de una articulación 
nn etacarpo fal ángica 
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a) Ligamento palmar. Las dos superficies articulares están revestidas de cartílago. Se 
hallan yuxtapuestas pero no se corresponden en toda su extensión. La superficie me- 
tacarpiana, que es mucho más extensa de anterior a posterior que la cavidad glenoi- 
dea, la rebasa ampliamente por su cara palmar. Un fibrocartílago glenoideo denomi¬ 
nado ligamento palmar, anexo a la cavidad glenoidea, prolonga superiormente la parte 
anterior de esta cavidad. El ligamento palmar está fijado a la cara palmar y a la par¬ 
te vecina de las caras lateral y medial de la base de la falange, un poco infe nórmente al 
revestimiento cartilaginoso. Desde ese punto se dirige superiormente, aplicado a la 
cara palmar de la superficie articular metacarpiana (fig. 78), 

La cara articular o posterior del ligamento palmar es cóncava y esta separada de la 
superficie glenoidea por un surco estrecho, tapizado por una prolongación de la mem¬ 
brana sinoviaL Su cara anterior, que no es articular, está excavada por un canal vertical 
en el que se deslizan los tendones de los músculos flexores de los dedos. 

2. Medios de unión. Cada una de las articulaciones metacarpofalángicas está pro¬ 
vista de una cápsula articular y de ligamentos colaterales. Además, las articulaciones 
metacarpofalángicas de los cuatro últimos dedos están unidas entre sí por un liga¬ 
mento metacarpiano transverso profundo. 

a) CÁPSULA ARTICULAR. La cápsula articular es delgada y muy laxa. Se inserta en la cara 
dorsal de la articulación, cerca del revestimiento cartilaginoso, mientras que en la ca¬ 
ra posterior del metacarpiano la inserción se realiza a una distancia mucho mayor del re¬ 
vestimiento. 

b) Ligamentos colaterales. Se trata de dos fascículos gruesos y muy resistentes, si¬ 
tuados en las caras lateral y medial de la articulación (fig. 79). Se insertan superior¬ 
mente en el tubérculo y la depresión situados en las caras lateral y medial de la cabeza 
del hueso metacarpiano y divergen desde ese punto en forma de abanico: las fibras 
posteriores terminan en los tubérculos colaterales de la base de la falange, constituyen¬ 
do el fascículo metacarpofalángico del ligamento colateral; -J las fibras anteriores se unen al 
ligamento palmar y forman el fascículo metacarpoglenoideo del ligamento colateral 

c) Ligamento metacarpiano transverso profundo. Es una banda fibrosa que se 
extiende desde el segundo hasta el quinto hueso metacarpiano, cruzando la cara pal¬ 
mar de las articulaciones metacarpofalángicas. A la altura de cada una de ellas, el li¬ 
gamento está estrechamente unido al ligamento palmar. Su cara anterior, que está 
acanalada verticalmente, se halla en relación con los tendones de los músculos flexo¬ 
res de los dedos. 

3. Membrana sinoviaL Tapiza la cara profunda de la cápsula articular pero, en las 
zonas en que ésta se inserta a cierta distancia de las superficies articulares, se refleja a 
nivel de las inserciones capsulares y recubre los extremos óseos hasta el revesti¬ 
miento cartilaginoso. 

ARTICULACIÓN META CARPO FALÁNGICA DEL DEDO PULGAR 

Esta articulación presenta la misma disposición general que las anteriores. Posee, 
sin embargo, algunas características particulares. 
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L La cabeza del primer hueso mctacarpiano es más ancha anterior que posterior¬ 
mente. Consta de dos partes: un área postenor falángica para la cavidad glenoidea de la 
falange, y otra área anterior sesamoidea, que corresponde al ligamento palmar y a los 
huesos sesamoideos. Esta área anterior presenta dos salientes separados por un surco 
vertical; en cada saliente se encuentra una carilla aplanada, que se relaciona con el 
hueso sesamoideo correspondiente. 

2. El ligamento palmar encierra en su espesor dos huesos sesamoideos: uno lateral 
(escafoides de Gillette) y otro medial (pis ¡forme de Gillette). 

3. Las fibras anteriores de los ligamentos colaterales terminan en gran parte en los 
huesos sesamoideos mencionados, formando ligamentos metacarposesamoideos . 

Los huesos sesamoideos están sólidamente unidos a la falange por medio del liga¬ 
mento palmar, por lo cual siempre participan en sus desplazamientos, como sucede 
en las luxaciones metacarpofalángicas del dedo pulgar. 

MECÁNICA (v también Anatomía fimaonaí). En estas articulaciones se pueden producir movimientos de fle¬ 
xión, extensión, latera li dad, drcunducción y movimientos pasivos de rotación. 



Fosocala ! netac/iri)c~ghno:c'co 
SíwCfCü/o .Thstora^o-lbtóflgieo 


Expansjór. Je. 1 <0 ex.'e.'j sor 
G'e Jos Godos 


Ug. colateral 

(fbsdcuio fclangic ogionoideo) 
M. extenso." de- ios de dos 
Ug. colateral 
(fascículo intcrfaiángico) 


Al ex censor de ios 
Ug. coladera! 


Ug colateral 


Fig. 79 . Articulaciones metacarpo falángica e interfalángica (visión lateral) 
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Los movimientos de flexión y de extensión se realizan en tomo a un eje transversal que pasa por el centro de la 
cabeza del hueso me tac arpia no. La flexión está limitada por la tensión de los tendones de tos músculos exten¬ 
sores de los dedos; la extensión por la de los músculos flexores de los dedos y los ligamentos palmares Los mo¬ 
vimientos de flexión y de extensión de un solo dedo son menos amplios que los que se producen al mismo 
tiempo en los dedos vecinos. La limitación del movimiento, en esos casos, se debe a la tensión del ligamento 
meta carpiano transverso profundo 

Los movimientos de lateralidad aproximan o separan los dedos entre sí. Se efectúan en tomo a un eje antero- 
poscerior que pasa por la cabeza del metacarpiano Bstán [imitados por la tensión del ligamento colateral opues¬ 
to al lado hacia donde se efectúa el movimiento. 


ARTICU LACÍON ES ÍNTERFALÁNGICAS 


Las articulaciones Ínterfalángicas son gínglimos. 

Existen dos articulaciones Ínterfalángicas en cada dedo ; con excepción del dedo 
pulgar, que presenta sólo una, 

1. Superficies articulares 

a) CABLZA DE la FALANGE. La superficie arti¬ 
cular de la cabeza de la falange está situada 
superiormente a la interlínea articular y pre¬ 
senta la forma de una polea (íig. 80). La gar¬ 
ganta de la polea está orientada de anterior a 
posterior y separa las dos vertientes laterales, 
que son redondeadas en forma de cóndilos. 

La tróclea es más ancha anterior que poste¬ 
riormente y está también más extendida por 
la cara palmar que por la cara dorsal de la ca¬ 
beza de la falange. 

b) Base de la FALANGE. La superficie articular 
de la base de la falange está situada inferior- 
mente a la interlínea articular, y presenta una 
cresta media roma en relación con la gargan¬ 
ta de la polea y, a cada lado, una cavidad glenoidea que se opone al cóndilo corres- 

j pondiente de la tróclea. 

í i) LIGAMENTO PALMAR. La superficie articular inferior, que es menos extensa en senti- 
; do anteroposterior que la superficie articular superior, está agrandada por un liga- 
| mentó palmar semejante a los de las articulaciones metacarpofalángicas. 

\ Asimismo, la cápsula articular, los ligamentos y la membrana sinovial presentan las 
= mismas características que los de dichas articulaciones. 

i 

i 

J ■ MECÁNICA (v. también Anatomía funcional ), Debido a la configuración de las superficies articulares, es- 
1 tas articulaciones presentan sólo movimientos de flexión y de extensión También pueden ser sometidas a mo- 
\ virulentos pasivos de latcrahdad muy limitada. 

í La flexión y la extensión se realizan en torno a un eje que atraviesa de lateral a medial la cabeza de la fa- 
! lange situada superiormente a la interlínea articular. La flexión esta limitada por la tensión de los tendones de 
¡ los músculos extensores de los dedos; la extensión, por la parte palmar de la cápsula articular y por la vaina fi- 
¡ brosa de los tendones de los músculos flexores de los dedos. 
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r MÚSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR J 

r I. MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR J 

Los músculos del miembro superior se dividen en cuatro grupos: a) músculos del 
hombro; b) músculos del brazo; c) músculos del antebrazo, y d) músculos de la mano. 
Describiremos los músculos de estos diferentes grupos, al igual que los de las demás par¬ 
tes del cuerpo, procediendo siempre del esqueleto hacia Ja piel, es decir, comenzando 
por el plano muscular más profundo para terminar con el plano muscular superficial. De 
esta manera, el alumno podrá edificar sobre una base conocida, constituida por el es¬ 
queleto y las articulaciones, los diferentes grupos musculares. Así podrá comprender 
con facilidad, sobre todo en las regiones en que los planos musculares son numerosos, 
el orden de superposición y las relaciones recíprocas de los diferentes músculos. 

MÚS CULOS DEL HO MBRO 

Estudiaremos, junto con los músculos del hombro, todos aquellos que contribuyen 
a formar las paredes de la región axilar, que constituirá una de las regiones del hombro. 

Por lo tanto, incluiremos en esta descripción los músculos serrato anterior, pecto¬ 
rales y dorsal ancho. Estos músculos se extienden desde el tronco hasta el esqueleto 
del miembro superior, en cuya movilidad intervienen. Además, están inervados por 
ramos del plexo braquial, que también inerva todos los músculos del miembro supe¬ 
rior. Pertenecen, por lo tanto, a la musculatura del miembro superior. 

Así entendidos, los músculos del hombro se dividen en cuatro grupos: anterior, 
medial, posterior y lateral, 

A. Grupo muscular anterior 

Está constituido por los músculos que participan en la formación de la pared ante¬ 
rior de la axila. Son los músculos pectoral mayor, pectoral menor y subclavio. 

Estos tres músculos se hallan dispuestos en dos planos, superficial y profundo. 

■ plano profundo. Comprende dos músculos: el músculo subclavio y el músculo 
pectoral menor. 

1, Músculo subclavio 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo subclavio es alargado y fusiforme; se 
halla situado inferior a la clavícula y se extiende oblicuamente entre la primera costi¬ 
lla y la clavícula (fig. 81). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina, por medio de un tendón cónico, de la cara 
superior del primer cartílago costal y de la parte cercana de la cara superior de la pri¬ 
mera costilla. - Al tendón de origen le suceden fibras musculares que se dirigen obli¬ 
cuamente en sentido lateral, posterior y ligeramente superior. 

Estas fibras terminan en la parte medía de la cara inferior de la clavícula, que a 
menudo se halla excavada en forma de surco, constituyendo el denominado surco del 
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f\ g. 8 I . Músculos subclavio y pectoral menor. Inserciones del músculo pectoral mayor. 


músculo subclavio. La inserción clavicular se realiza me dial mente por implantación di¬ 
recta de las fibras musculares y por medio de fibras tendinosas cortas, y lateralmente 
por medio de largos fascículos tendinosos que se extienden hasta el intervalo com¬ 
prendido entre los ligamentos conoideo y trapezoideo. 

c) ACCIÓN. Eí músculo subclavio hace descender la clavícula y. por consiguiente ; el 
hombro, o bien, sí toma su punto fijo en la clavícula, eleva la primera costilla, actuan¬ 
do como músculo inspirador. 

2. Músculo pectoral menor 

a) Forma, situación y ttiaylcto. El músculo pectoral menor es delgado, aplanado y 
triangular. Se extiende desde las costillas tercera, cuarta y quinta hasta la apófisis co- 
racoides (fig. 81 ). 

Está situado inferior al músculo subclavio, del cual queda separado por un espacio 
triangular de base interna denominado espacio clavipectoral. 
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b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN* El músculo pectoral menor se inserta medíante tres len¬ 
güetas distintas en el borde superior y la cara lateral de las costillas tercera, cuarta y 
quinta, cerca de los cartñagos costales. Cada digitación se inserta, siguiendo un trazo 
oblicuo de anterior a posterior y de superior a inferior, en el borde superior de la costi¬ 
lla y en la parte vecina de la cara lateral del arco costal por medio de fibras tendinosas 
cada vez más cortas, y en el resto de su inserción costal mediante fibras musculares. 

Las digitaciones se reúnen en una lámina muscular cuyas fibras convergen superior, 
lateral y un poco posteriormente. Terminan mediante un tendón aplanado en la par¬ 
te anterior del borde medial de la apófisis coracoídes (figs. 8 I y 84). La inserción sue¬ 
le realizarse en la cara superior de dicha apófisis. 

c) ACCIÓN* Cuando toma su punto fijo en las costillas, el músculo pectoral menor per¬ 
mite descender el muñón del hombro; cuando toma su punto fijo en la escápula, ele¬ 
va las costillas y se convierte en inspirador. 

plano superficial* Está formado únicamente por el músculo pectoral mayor . 

1. Músculo pectoral mayor 

a) Forma, situación y trayecto* El músculo pectoral mayor es un músculo ancho, 
aplanado y triangular, delgado medialmente, grueso lateralmente, y situado en la 
parte anterior y superior del tórax (íig. 82). Se extiende desde el tórax hasta el hume- 
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ro y cubre el plano muscular subyacente, formado por los músculos subclavio y pec¬ 
toral menor; ahora bien, dado que es mucho más extenso que este plano muscular, re¬ 
basa inferíormente de forma amplia el borde inferior del músculo pectoral menor, 

b) Inserciones y descripción. Se inserta 
medialmente siguiendo una línea curva de 
concavidad lateral (fig. 81): a) en los dos 
tercios mediales del borde anterior de la 
clavícula; b) en la mitad correspondiente 
de la cara anterior del esternón; c) en los 
cinco o seis primeros cartílagos costales 
por medio de distintas digitaciones; las di¬ 
gitaciones cuarta y quinta son general¬ 
mente más importantes que las demás y 
se extienden hasta las partes vecinas de las 
costillas cuarta y quinta, y d) en la parte 
anterior de la vaina del músculo recto del 
abdomen. Las inserciones clavicular y es- 
temocostal suelen efectuarse por medio de 
cortas fibras aponeuróticas, con excepción 
de los fascículos superficiales de origen es¬ 
ternal. en los que las fibras tendinosas son 
más largas y se entrecruzan a veces en ía 
línea media con las del lado opuesto anteriormente al esternón. Las inserciones en 
los cartílagos costales y en las costillas se efectúan por medio de laminillas tendino¬ 
sas cortas y delgadas. 

Desde esta larga línea de origen, los fascículos musculares convergen lateralmente 
y terminan en el labio anterior del surco intertubercular por medio de dos gruesas lá¬ 
minas tendinosas, una anterior y otra posterior (fig. 83). La lámina tendinosa ante¬ 
rior es continuación de los fascículos descendentes que proceden de la clavícula y de 
la parte superior del esternón; se fija en el labio anterior del surco intertubercular. 

Los fascículos esternales superiores pasan de forma gradual posteriormente a los de 
origen clavicular, a los que se unen estrechamente para formar la lámina tendinosa an¬ 
terior. _e La lámina tendinosa posterior es continuación de los otros fascículos del 
músculo; se dirige también lateral y superiormente, pasa posterior a la lámina anterior 
y termina, al igual que ésta, en el labio anterior del surco intertubercular. Las dos 
láminas se hallan unidas en su parte inferior por fascículos tendinosos intermedios, en 
continuidad con los fascículos medios del músculo. Además, existe entre las dos lá¬ 
minas una delgada capa de tejido celuloadiposo que se extiende hasta la inmediata 
proximidad de su inserción humeral, donde ambas se unen en un tendón común. 

En el pectoral mayor se distinguen tres porciones: clavicular, esternocostaí y ab¬ 
dominal. En realidad, sólo la porción clavicular suele hallarse separada de las otras. 

c) ACCIÓN. El músculo pectoral mayor es aductor y rotador medial del brazo. Sí el pun¬ 
to fijo se halla en el húmero, el músculo eleva el tórax y, por lo tanto, el cuerpo entero. 
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r B. Grupo muscular medial 

Este grupo está formado únicamente por el músculo serrato anterior. 

1. Músculo serrato anterior 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo serrato anterior es ancho, aplanado, del¬ 
gado y cuadrilátero. Es más ancho anterior que posteriormente, y se halla aplicado a 
la pared lateral del tórax. Se extiende, alrededor del tórax, sobre las diez primeras cos¬ 
tillas hasta el borde medial de la escápula (fig. 84). 

bj Inserciones Y DESCRIPCIÓN. Las inserciones costales se realizan mediante distin¬ 
tas digitaciones, que se fijan por medio de cortas fibras tendinosas en las diez pri¬ 
meras costillas, lateral y posteriormente a las inserciones de los músculos pectora¬ 
les. Estas digitaciones se hallan dispuestas siguiendo una línea dentada y curva, cón¬ 
cava posteriormente. Se pueden reconocer en el músculo tres porciones, que se 
distinguen entre sí por la dirección ligeramente diferente de sus fascículos muscu¬ 
lares y también, en muchos casos, por los estrechos intersticios celulares que los 
separan (fig. 84). 

La primera porción, o porción superior, se inserta anteriormente en el borde lateral de 
la primera costilla (inserción inconstante), en la cara externa de la segunda y en un 
arco fascial intermedio a dichas inserciones óseas. Se dirige posterior y un poco supe¬ 
riormente, y termina por medio de cortas fibras tendinosas en una pequeña carilla 
triangular, larga y estrecha, que ocupa el ángulo superomedial de la cara anterior de 
la escápula. 

La segunda porción, o porción media, está formada por tres digitaciones que se in¬ 
sertan en la cara extema de las costillas segunda, tercera y cuarta, siguiendo una línea 
oblicua inferior y anterior. Los fascículos que siguen a estas tres digitaciones se reúnen 
en una lámina muscular continua que se fija posteriormente, por medio de cortas fi¬ 
bras tendinosas, en casi toda la extensión del labio anterior del borde medial de la es¬ 
cápula. 

La tercera porción, o porción inferior, se fija a la cara externa de las costillas quinta a 
décima, por medio de seis digitaciones distintas, que son gruesas y encajan con las 
digitaciones de inserción del músculo oblicuo externo del abdomen. A estas digita¬ 
ciones siguen fascículos musculares, que convergen hacia el ángulo inferior de la es¬ 
cápula y se fijan en una pequeña carilla triangular, alargada de superior a inferior, si¬ 
tuada en la parte inferomedial de la cara anterior de la escápula. 

El músculo serrato anterior está separado de la pared torácica por un vasto espa¬ 
cio celular que desempeña la función de una gran bolsa serosa de deslizamiento. En 
este espacio celular «toracodentado» se producen los movimientos de la escápula so¬ 
bre el tórax (Gilis). 

c) Acción. El músculo serrato anterior mantiene Ja escápula aplicada contra el tórax. 
Cuando se contrae y toma su punto fijo en la pared torácica, desplaza la escápula an¬ 
terior y lateralmente, imprimiéndole un movimiento de rotación que a su vez desplaza 
superiormente el ángulo lateral de la escápula y el muñón del hombro. Este moví- 
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miento de rotación se debe a la acción predominante de la parte inferior del músculo. 
Cuando el músculo toma su punto fijo en la escápula, inmovilizándola, eleva las costi¬ 
llas y se convierte en un músculo inspirador. 

r C. Grupo muscular posterior 

El grupo posterior comprende los músculos de la pared posterior de la axila, que se 
encuentran en relación inmediata con la escápula. Uno de ellos es el músculo subesca- 
pular, que se encuentra en la cara anterior del hueso. Los otros cinco están situados 
posteriormente a la escápula y son: los músculos supratspinoso, infraespinoso, redondo me- 
ñor ; redondo mayor y dorsal ancho . 

L Músculo subescapular 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo grueso, triangular, ancho 
medialmente y estrecho lateralmente, situado anterior a la escápula y a la articula- 
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ción del hombro. Se extiende desde la fosa subescapular hasta el extremo superior del 
húmero (fig. 85). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta medialmente en toda la extensión de la cara 
anterior de la escápula, con excepción de la zona próxima a la articulación del hom¬ 
bro, así como en las estrechas superficies de inserción del músculo serrato anterior, si¬ 
tuadas en el borde medial de la escápula. La inserción se realiza por medio de lámi¬ 
nas aponeuróticas en las crestas de la fosa subescapular y por implantación directa de 
fibras musculares en los intervalos existentes entre las crestas. Los fascículos que na¬ 
cen en la parte superior del surco del borde lateral suelen hallarse estrechamente uni¬ 
dos al tendón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 

Los fascículos musculares convergen hacia el ángulo lateral de la escápula, reu¬ 
niéndose en una masa cada vez más estrecha y gruesa que se aplica sobre la cara an¬ 
terior de la cápsula articular de la articulación del hombro. 

El músculo subescapular termina: a) por medio de un fuerte tendón, en la carilla de 
inserción de la parte superomedial del tubérculo menor del húmero, y b) por medio de 
cortas fibras tendinosas, en la parte superior de la cresta del tubérculo menor. 

Dos bolsas sinoviales constantes se hallan anexas al músculo, Una, denominada 
bolsa subcomcoidea, está situada entre el borde superior del músculo subescapular, la 
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cara anterior del segmento vertical de la apófisis coracoides y la parte vecina de la cáp¬ 
sula articular; U la otra, denominada bolsa subtendinosa del músculo subescapular, se ex¬ 
tiende a lo largo del borde superior de su tendón, entre éste y la cápsula articular Es¬ 
tas dos bolsas sinoviales pueden comunicar entre sí y con la cavidad articular (v. Arti¬ 
culación del hombro, pág. 54). Una tercera bolsa sino vial, que es inconstante, se halla 
comprendida entre el segmento horizontal de la apófisis coracoides y el tendón co¬ 
mún de la cabeza corta del músculo bíceps braquial y del músculo coracobraquial 
por un lado, y la parte correspondiente del músculo subescapular por la otra. 
c) ACCIÓN. El músculo subescapular produce la rotación medial del brazo. Contribu¬ 
ye además a mantener en contacto las superficies articulares de la articulación del 
hombro. 

2, Músculo supraespinoso 

a) FORMA. SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo supraespinoso es grueso y tiene forma 
de pirámide triangular; se extiende desde la fosa supraespinosa, la cual ocupa por 
completo, hasta el extremo superior del húmero (fig. 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta en su parte medial, por medio de fibras mus¬ 
culares, en los tres cuartos mediales de la fosa supraespinosa y en la cara profunda de 
la fas cía que la cubre. 

Desde estos orígenes, el músculo se dirige lateralmente. Pasa inferiora la articula¬ 
ción acromioclavícular y al ligamento coracoacromíal, y superior a la articulación del 
hombro. Termina por medio de un tendón, que se adhiere a la.cápsula articular, en la 
carilla superior del tubérculo mayor del húmero (v. fig. 50). 

c) ACCIÓN. El músculo supraespinoso eleva el brazo desplazándolo lateralmente: es, 
pues, abductor. Actúa asimismo como ligamento activo de la articulación del hombro. 

3. Músculo infraespinoso 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo infraespinoso es apianado, triangular, 
ancho medialmente y estrecho lateralmente; se halla situado posterior a la fosa infra- 
espinosa y a la articulación del hombro. Se extiende desde la fosa infraespinosa hasta 
el tubérculo mayor del húmero (fig. 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo nace: a) por medio de fibras muscula¬ 
res de la fosa infraespinosa, medialmente a la cresta que bordea las superficies de in¬ 
serción de los músculos redondo mayor y redondo menor, excepto superior y lateral¬ 
mente, cerca del cuello de la escápula; b) del tercio medial de la fascia infraespinosa; 

c) del tabique fibroso que lo separa de los músculos redondo mayor y redondo me^ 
ñor, y d) de la lámina tendinosa de inserción de los fascículos posteriores del mús¬ 
culo deltoides y, por medio de ésta, en el labio inferior del borde posterior de la espi¬ 
na de la escápula. Desde estas diversas inserciones, las fibras convergen hacia el ex¬ 
tremo superior del húmero, pasando posteriormente a la articulación del hombro. Se 
insertan lateralmente en la carilla medía del tubérculo mayor por medio de un ten¬ 
dón aplanado que se observa en el cuerpo del músculo hacía la mitad de la fosa infra- 
espinosa y a lo largo de su borde superior. Este tendón está más o menos cubierto, 
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hasta las proximidades de su inserción humeral, por dos fascículos musculares con¬ 
vergentes: uno superior, que nace del borde posterior de la espina de la escápula, y 
otro inferior, constituido por las fibras inferiores del músculo (fig. 86). 
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Fig. 86 - Músculos supraespinoso, tnfraespinoso, redondo menor y redondo mayor 


Este tendón está menos adherido a la cápsula articular que el del músculo supra- 
espinoso. La adherencia del tendón del músculo infraespinoso sólo se produce en las 
proximidades de la inserción del músculo. Medialmente a la zona de adherencia, el 
tendón se halla separado de la cápsula articular por una delgada capa celular en la 
que puede desarrollarse una bolsa sinoviaL 

Con Frecuencia se observa también una segunda bolsa sinovial situada entre el 
músculo infraespinoso y la parte lateral ensanchada de la espina de la escápula. He¬ 
mos constatado que esta bolsa sinovial solamente se presenta cuando el tendón de in¬ 
serción del músculo infraespinoso protruye bajo la cara profunda del músculo; la bol¬ 
sa sinovial se desarrolla entonces entre el tendón y la parte correspondiente de la es¬ 
pina de la escápula, en la cual el propio tendón imprime un surco. 
c) ACCIÓN. El músculo infraespinoso es rotador lateral y abductor del brazo. Contri¬ 
buye también a mantener en contacto las superficies articulares del hombro. 
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4. Músculo redondo menor 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo redondo menor es aplanado y alargado; 
se halla situado en sentido inmediatamente inferior al músculo infraespinoso y poste¬ 
rior a la articulación del hombro. Se extiende desde la fosa infraespinosa hasta el tu¬ 
bérculo mayor del húmero (fig. 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de fibras musculares; □ a) de una su¬ 
perficie ósea alargada y estrecha, situada en la parte lateral de la fosa infraespinosa, a 
lo largo de la mitad superior deí borde lateral de la escápula; esta superficie se halla a 
menudo dividida en dos partes por un surco producido por la arteria y vena circun¬ 
flejas de la escápula; □ b) de la parte inferior de la fascia que lo recubre, y CJ c) de los 
tabiques fibrosos que lo separan del músculo infraespínoso medialmente y del múscu¬ 
lo redondo mayor inferiórmente. 

Desde estos orígenes, el músculo redondo menor se dirige superior y lateralmen¬ 
te a lo largo del borde inferior del músculo infraespínoso, con el cual se confunde en 
mayor o menor medida, y pasa posterior a la articulación del hombro. Cj Termina 
en la carilla inferior del tubérculo mayor del húmero por medio de un tendón que 
presenta con la cápsula articular las mismas conexiones que el del músculo ínfraes- 
pinoso, al cual suele hallarse estrechamente unido. Algunos fascículos musculares 
subyacentes al tendón se insertan interiormente a la carilla inferior del tubérculo ma¬ 
yor, siguiendo una línea de inserción estrecha y vertical de 1 o 2 cm de longitud. 
En escasas ocasiones, se desarrolla una bolsa sinovial entre el músculo y la cápsula ar¬ 
ticular. 

c) ACCIÓN. Es idéntica a la del músculo infraespínoso. 

5. Músculo redondo mayor 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo es alargado, aplanado y grueso, y se 
halla situado ínferiormente al músculo redondo menor. Se extiende desde el ángulo 
inferior de la escápula hasta el surco intertubercular del húmero (figs. 85 y 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta por medio de fibras musculares: _i a) en una 
superficie cuadrilátera situada en la parte ínferolateral de la fosa infraespinosa, late¬ 
ralmente a la inserción del músculo infraespínoso e ínferiormente a la del músculo 
redondo menor; J b) en la fascia que lo recubre, y Q c) en los tabiques fibrosos que lo 
separan de los músculos infraespínoso y redondo menor 

El músculo redondo mayor se dirige superior, lateral y anteriormente, y de este 
modo se sitúa inferior al músculo subescapular, del cual queda separado por un espacio 
que aumenta de amplitud a medida que se aproxima a su inserción humeral. _i Se fija, 
por medio de un tendón aplanado y ancho, en el labio medial del surco íntertubercular. 

Dos bolsas sino víales se hallan anexas al tendón del músculo redondo mayor, una 
es anterior y constante, y lo separa del tendón correspondiente al músculo dorsal an¬ 
cho; otra es posterior e inconstante, y se interpone entre el tendón del músculo re¬ 
dondo mayor y la parte correspondiente del húmero. 

c) ACCIÓN. Es rotador medial y, sobre todo, aductor del brazo. Cuando el húmero es 
el punto fijo, eleva el ángulo inferior de la escápula y el muñón del hombro. 
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Fig. 87 . Múscufo dorsal ancho. 


ESPACIO TRIANGULAR ES- 
CAPULOHUMERAL. En SU 

inserción escapular, el 
músculo redondo ma¬ 
yor se halla en contacto 
con el músculo redondo 
menor, que queda sí- 
tuado superiormente. 
Al dirigirse en sentido 
lateral, los dos múscu¬ 
los se alejan progresi¬ 
vamente uno del otro, 
pues sus inserciones hu¬ 
merales están separadas 
por la totalidad del es¬ 
pesor del húmero (figu¬ 
ras 85 y 86). Forman así 
los dos lados de un es¬ 
pacio triangular escapu- 
lohumeral cuya base 
está constituida por el 
cuello quirúrgico del 
húmero y el vértice por 
el borde lateral de la es¬ 
cápula. Describiremos 
cómo este espacio trian¬ 
gular se halla dividido 
en dos espacios secun¬ 
darios por el tendón de 
la cabeza larga del mús¬ 
culo tríceps braquial, 
que lo atraviesa. 


6. Músculo dorsal ancho 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo muy ancho, aplanado y del¬ 
gado. Cubre la parte posterior e inferior del tronco y contribuye también a formar la 
pared posterior de la región axilar. Se extiende desde las regiones torácica, lumbar y 
sacra de la columna vertebral hasta el surco intertubercular del húmero (fig, 87). 
h) Inserciones Y DESCRIPCIÓN. Se inserta inferiormente: a) por medio de una lámina 
tendinosa triangular, delgada superiormente y gruesa inferiormente, en las apófisis es¬ 
pinosas y en los ligamentos supraespinosos correspondientes a las seis últimas vérte¬ 
bras torácicas y a las cinco vértebras lumbares, en la cresta sacra media y en el tercio 
posterior de la cresta ilíaca; esta lámina tendinosa se denomina fas cía toracolumbar ; y 
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u b) en la cara externa de las cuatro últimas costillas, por medio de cuatro lengüetas 
carnosas que encajan con las digitaciones del músculo oblicuo externo del abdomen. 

Desde estas diversas inserciones, las fibras más elevadas se dirigen en sencido ho¬ 
rizontal lateralmente; las demás presentan una dirección tanto más oblicua superior 
y lateralmente cuanto más próxima a la cresta ilíaca es su inserción. Todas ellas se reú¬ 
nen en una gruesa lámina muscular aplanada de anterior a posterior; en su trayecto as¬ 
cendente cubren el ángulo inferior de la escápula, de donde a veces se origina un fas¬ 
cículo accesorio. 

El músculo rodea enseguida el borde inferior del músculo redondo mayor y pasa 
anterior a él, al mismo tiempo que experimenta una torsión que hace que su borde in¬ 
ferior se convierta en superior, y a la mversa (fig. 85). Situado ahora anterior al múscu¬ 
lo redondo mayor, el músculo dorsal ancho queda inferior al músculo subescapular y 
en el mismo plano que éste. En esta parte, forma la pared posterior de la fosa axilar 
con el músculo redondo mayor situado posterior y el músculo subescapular superior 
Cruveilhier ha subrayado que, contrariamente a la opinión clásica, el músculo redon¬ 
do mayor, en las proximidades de sus inserciones humerales, rebasa siempre infe* 
nórmente al músculo dorsal ancho y, por lo tanto, forma cerca del húmero el borde 
posterior de la base de la fosa axilar. 

El músculo dorsal ancho termina por medio de un tendón aplanado que se inserta 
en el fondo del surco intertubercular, anterior al músculo redondo mayor, del que se 
halla separado por una bolsa sinovial posterior y medial al tendón del músculo pec¬ 
toral mayor. 

Un arco fibroso, corto y grueso, une casi siempre el tendón del músculo dorsal an¬ 
cho a la cabeza larga del músculo tríceps braquial (fig. 87). 

Por último, el tendón del músculo dorsal ancho da origen a un fascículo tensor de 
la fascia del brazo, que se fija a ésta en la parte superomedial del brazo 1 (Albinus). 
c) ACCIÓN. El músculo dorsal ancho tira posteriormente del brazo y le imprime al mis¬ 
mo tiempo un movimiento de rotación medial. Cuando toma su punto fijo en el hú¬ 
mero, eleva el tronco. 

D. Grupo muscular lateral 

> 

: Este grupo está constituido únicamente por el músculo deltoides , que está situado 

\ en la parte lateral del hombro. 

\ 

\ L Músculo deltoides 

\ a) FORMA, srTUACIÓN Y TRAYECTO. El deltoides es un músculo voluminoso y grueso, en 
l forma de semicono hueco con la base situada superiormente y el vértice en la parte in- 
| ferior. Está situado en la parte lateral del hombro. Es el músculo que configura el mu- 
5 ñon del hombro. Une la cintura del miembro superior a la cara lateral del húmero 
5 (% 88 ). 

í b) INSERCIONES Y descripción. El músculo deltoides se inserta superiormente, si- 
I guiendo una línea curva de concavidad medial: a) en el tercio lateral del borde an- 
5 terior de la clavícula y en la parte de la cara superior del hueso próxima a dicho borde; 
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Q b) en el vértice y el 
borde lateral del aero- 
mion, y Q c) en la ver¬ 
tiente inferior del 
borde posterior de la 
espina de la escápu¬ 
la (figs. 81 y 86). El 
músculo deltoides se 
inserta: □ en la cla¬ 
vícula, mediante cor¬ 
tas fibras tendinosas; 
Q en el acromion, por 
medio de tres o cua¬ 
tro láminas tendino¬ 
sas que a continuación 
descienden entre los 
fascículos musculares 
por medio de cortas fi¬ 
bras tendinosas situa¬ 
das en los intervalos en¬ 
tre las láminas; LJ en la 
espina de la escápula, 
por medio de una lámi¬ 
na tendinosa gruesa y 
corta, en la cual se im¬ 
plantan también los 
fascículos más superiores del músculo infra es pinoso, abas láminas tendinosas de ori¬ 
gen acromial dan nacimiento por sus dos caras a las fibras musculares, formando con 
ellas fascículos penniformes. 

Las fibras musculares anteriores descienden de anterior a posterior, las medias 
verticalmente y las posteriores de posterior a anterior Forman una masa voluminosa 
que cubre la articulación del hombro y los músculos periarticulares en su inserción 
cercana a la cabeza del húmero (músculos pectorales y subescapular anteriormente, 
supraespinoso superiormente, e infraespinoso, redondo menor y redondo mayor pos¬ 
teriormente). 

El músculo deltoides se dirige entonces, estrechándose, hasta la parte media de 
la cara lateral del húmero (fig> 88). Termina en la tuberosidad deltoidea por medio de 
una masa tendinosa que puede dividirse en tres tendones: el anterior está formado 
por las fibras de la porción clavicular y se fija en la rama anterior de la tuberosidad; el 
posterior es continuación de las fibras que proceden de la espina de la escápula y se 
inserta en la rama posterior de la tuberosidad; el tercero, que ocupa la posición me¬ 
día, está formado por ios fascículos acromiales y se inserta entre los dos tendones 
precedentes, a los cuales se halla estrechamente unido; los fascículos que forman el 
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Fig. 88 . Músculo deltoides 
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tendón medio adoptan una disposición penniforme análoga a los que nacen en el 
acromion. 

Entre los fascículos anteriores del músculo deltoides, los más superficiales se fi¬ 
jan a lo largo de la rama anterior de la tuberosidad deitoídea en el tabique íntermus- 
cular lateral del brazo, constituido a esta altura por una lámina fibrosa en cuya cara 
opuesta se insertan fibras del músculo braquial (v. Tabique intertnuscutar lateral del 
brazo, pág. 153). 

TRIÁNGULO DELTOPECTORAL. El borde anterior del músculo deltoides se halla en 
contacto en su parte inferior con el músculo pectoral mayor, al cual se halla incluso fu¬ 
sionado. Superiormente, los dos músculos están separados por un intersticio que se 
alarga hacia la clavícula y se denomina triángulo deltopectoral (fig. 82). 

BOLSA SINOVIAL SUBDELTOIDEA. La cara profunda del músculo deltoides está se¬ 
parada de la articulación del hombro y de los tendones periarticulares por una amplia 
bolsa sinovial que se prolonga inferíormente a la bóveda acromiocoracoidea. Esta 
bolsa subdehoidea o bolsa subacromial puede ser simple o tabicada, y comunica a veces 
con la cavidad articular del hombro a través del tendón del músculo supraespinoso. 
c) ACCIÓN. El músculo deltoides es abductor del brazo. Cuando los fascículos anterio¬ 
res se contraen por separado, dirigen el brazo anterior y medialmente. Los fascículos 
posteriores tiran del brazo lateral y posteriormente. 

MÚSCULOS DEL BRAZO 


Los músculos del brazo se dividen en dos grupos: uno anterior constituido por los 
músculos flexores y otro posterior formado por los músculos extensores. Estos dos gru¬ 
pos musculares están separados por un tabique osteofascial formado en su parte media por 
el húmero y a cada lado por dos láminas fibrosas transversales, denominadas tabiques inter¬ 
musculares medial y lateral del brazo, que se extienden desde los bordes medial y lateral del 
húmero hasta las partes correspondientes de la cara profunda de la fascia del brazo. 

A. Grupo muscular anterior 

l El grupo anterior comprende tres músculos: los músculos bíceps braquialbraquial 
c y coracobraquial Estos tres músculos se hallan dispuestos en dos planos, superficial y 
% profundo. 

5 

o 

i plano profundo. Está formado por los músculos coracobraquiaI y braquial . 

5 

I 1. Músculo coracobraquial 

| a) Forma, situación Y TRAYECTO. El coracobraquial es un músculo alargado y apla- 
o nado de anterior a posterior, situado en la parte superior y medial del brazo. Se ex- 
tiende desde la apófisis coracoides hasta la cara anteromedial del húmero (fig. 89). 

| b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente en el lado medial del vértice 
8 de la apófisis coracoides por medio de un tendón que es común con el de la cabeza 
e corta del músculo bíceps braquial (figs. 89 y 90). 
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El músculo se dirige inferior 
y un poco lateralmente. Atra¬ 
viesa 1a axila posterior al múscu¬ 
lo pectoral mayor y anterior al 
tendón del músculo subescapu- 
Jar, del cual está separado por 
una bolsa sínovíal, anterior 
también a los tendones de los 
músculos dorsal ancho y redon¬ 
do mayor Penetra en el brazo y 
termina por medio de un ten¬ 
dón corto y aplanado en una 
superficie rugosa que presenta 
la cara anteromedíal del húme¬ 
ro, un poco superiormente a su 
parte medía y anteriormente al 
borde medial del hueso. 

El músculo coracobraquial 
está a menudo dividido hacía 
la mitad de su trayecto en dos 
fascículos por un intersticio 
atravesado por el nervio mus- 
culocutáneo (músculo perfo¬ 
rado de Casserius). 
c) Acción. El músculo cora- 
cobraquial desplaza el brazo 
anterior y medialmente. 

2> Músculo braquial 

a) Forma ; situación y tra¬ 
yecto. El músculo braquial es 
ancho, aplanado y volumino¬ 
so; está situado inferior al 
músculo coracobraquial y an¬ 
terior a la parte inferior del 
húmero y a la articulación del 
codo. Se extiende desde el hú¬ 
mero hasta el extremo supe¬ 
rior del cubito (íig, 89). 

b) Inserciones y descripción. 

Este músculo nace: a) por medio de fibras musculares, del borde anterior y de las ca¬ 
ras anteromedíal y anterolateral del húmero, inferiormente a las inserciones de los 
músculos deltoides y coracobraquial; la inserción se prolonga un poco superiormente, 
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Fig. 89 . Músculos coracobraquial y braquial. 
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entre las inserciones del músculo deltoides lateralmente y del músculo coracobraquial 
medíalmente ; y b) de la cara anterior de los tabiques intermusculares medial y lateral 
del brazo, pero no en toda su extensión; sobre el tabique intermuscular lateral del bra¬ 
zo la inserción se efectúa solamente a la altura del músculo deltoides; interiormente, el 
músculo braquial se halla separado del tabique por el músculo braquiorradial. En el ta¬ 
bique intermuscular medial del brazo, la superficie de inserción no asciende hasta el 
extremo superior de este tabique; además, tampoco se extiende hasta la línea de unión 
de esta lámina fascíal con la fascia superficial; está separada de ésta por una zona estre¬ 
cha, más ancha inferior que superiormente, donde la cara anterior del tabique perma¬ 
nece lisa y libre de toda inserción muscular (v. fig. 171). 

Los fascículos del músculo braquial descienden en sentido convergente y pasan an¬ 
teriores a la articulación del codo. Terminan por medio de un ancho tendón, aplanado 
de anterior a posterior, en la parte inferomedial de la cara inferior de la apófisis coro- 
noídes. El limíte inferior de esta superficie de inserción es alargado y se dirige obli¬ 
cuamente en sentido inferior y lateral (fig. 93). 

El músculo braquial da origen, a la altura del codo, a una expansión tendinosa, a 
veces mezclada con fibras musculares, que cruza el surco bicipital lateral y termina en 
la fascia del antebrazo que recubre los músculos epicondíleos laterales. Esta expansión 
es habitual (Bolté y Martin). 
c) ACCIÓN. Es flexor del antebrazo sobre el brazo. 

plano superficial. Este plano está constituido únicamente por el músculo bíceps 
braquial. 

1. Músculo bíceps braquial 

a) Forma, situación y trayecto. El bíceps braquial es un músculo alargado y fusi¬ 
forme, situado anterior a los músculos coracobraquial y braquial, a los cuales cubre. 
Superiormente está dividido en dos partes, denominadas cabeza cana y cabeza larga de! 
músculo bíceps braquial . Se extiende desde la escápula hasta el extremo superior del ra¬ 
dio (fig. 90). 

b) Inserciones y descripción. La cabeza corta del músculo bíceps braquial se inserta en 
la cara lateral del vértice de la apófisis coracoides por medio de un tendón que se une al 
del músculo coracobraquiaL La cabeza larga del músculo bíceps braquial nace de la parte 
más superior del rodete glenoideo y del reborde de la cavidad glenoidea de la escápula. 
La inserción de la cabeza larga se realiza por medio de un tendón cilindrico que parece 
dividirse, en el extremo superior de la cavidad glenoidea, en dos ramas que presentan 
continuidad con las partes anterior y posterior del rodete glenoideo (v. fig. 45). 

Al tendón de la cabeza corta le sigue un cuerpo muscular situado primero lateral y 
luego anteriormente al músculo coracobraquial. Al igual que éste, la cabeza corta 
está situada superiormente en la axila, anterior a los tendones de los músculos subes- 
capular, dorsal ancho y redondo mayor, y posterior al músculo pectoral mayor. 

El tendón de la cabeza larga atraviesa en primer lugar la parte superior de la articula¬ 
ción del hombro y recorre el surco intertubercular, donde se halla cubierto por el liga¬ 
mento humeral transverso superiormente y por el tendón del músculo pectoral mayor 
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inferiormente. Un poco inferior al surco intertubercular, el tendón de la cabeza larga 
del músculo bíceps braquial continúa por medio de un cuerpo muscular fusiforme. 

Las dos cabezas del músculo bíceps braquial se unen, hacia la parte media del brazo, 
en un cuerpo muscular único, que desciende hacia el codo anterior al músculo braquial. 

El músculo bíceps braquial termina a la altura del pliegue del codo: -Ja) por me¬ 
dio de un fuerte tendón aplanado que se hace profundo en el pliegue del codo; las fi¬ 
bras tendinosas que lo integran experimentan una torsión tal que la cara anterior del 
tendón se hace lateral y posterior; este tendón se fija en la mitad posterior de la tube¬ 
rosidad del radio; se halla separado por una bolsa sinovia! de la mitad anterior de la tu¬ 
berosidad, y i_i b) por una lámina tendinosa, denominada aponeurosis del músculo bí¬ 
ceps braquial, aponeurosis bicipital o lacertas fibrosas, que se separa del borde medial y 
de la cara anterior del tendón y se confunde con la fascia de los músculos epicondíleos me¬ 
diales. 
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c) Acción. El músculo bíceps braquial es flexor del antebrazo sobre el brazo. Cuan¬ 
do actúa sobre el antebrazo en pronación, lo sitúa primero en supinación y después lo 
flexiona. 

B. Grupo muscular posterior 

El grupo muscular posterior esta formado por el músculo tríceps braquial 

1. Músculo tríceps braquial 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo ocupa la región posterior del brazo y 
se extiende desde la escápula y el húmero hasta el olécranon (fig. 91). 

Está dividido superiormente en tres porciones distintas. La más larga se extiende bas¬ 
ca la escápula y se denomina cabeza larga del músculo tríceps braquial; las otras dos. es de¬ 
cir, la cabeza medial y la cabeza lateral del músculo tríceps braquial se insertan en el húmero. 

b) Inserciones y descripción 

CABEZA LARGA DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. La cabeza larga del músculo trí¬ 
ceps braquial se inserta en el tubérculo infraglenoídeo de la escápula y en el extremo 
superior del borde lateral de la escápula. También se inserta en la parte vecina del ro¬ 
dete glenoideo mediante un tendón aplanado que se desdobla en dos láminas super¬ 
ficiales: una posterior corta y otra anterior más larga. 

El cuerpo muscular que sigue al tendón de la cabeza larga desciende hacia la cara pos¬ 
terior del brazo, girando sobre sí mismo de tal manera que los fascículos anteriores se 
convierten en posteriores, y a la inversa. La lámina tendinosa anterior sigue este movi¬ 
miento de torsión, rodea el borde medial del músculo y se pierde en su cara posterior. 

La cabeza larga del músculo tríceps braquial atraviesa el espacio escapulohumeral 
comprendido entre los músculos redondo mayor y redondo menor, y desciende pos¬ 
terior a las otras dos cabezas. 

Las fibras musculares terminan en la cara posterior de un tendón aplanado de an¬ 
terior a posterior, que se observa a partir de la parte medía de la cara posterior del 
músculo y se fija en la parte posterior de la cara superior del olécranon. 

CABEZA LATERAL DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. La cabeza lateral del músculo 
tríceps braquial se inserta superiormente: a) por medio de fibras tendinosas, en toda 
la altura del segmento de la cara posterior del húmero situada superior y lateralmen¬ 
te al surco del nervio radial (figs. 9 I y 157); la inserción se realiza en una superficie es¬ 
trecha y alargada, más o menos rugosa y cuya parte superior se halla inclinada ligera¬ 
mente en sentido medial (fig. 15), y b) por medio de un pequeño fascículo, en la cara 
posterior del húmero, inmediatamente inferior al extremo inferior y lateral del surco 
del nervio radial; esta segunda inserción es inconstante. 

Los fascículos musculares de la cabeza lateral descienden en sentido oblicuo infe¬ 
rior y medialmente, pasando posteriores al surco del nervio radial, el cual convierten 
en un conducto osteomuscular en el que discurren el nervio radial y la arteria bra¬ 
quial profunda (fig. 157). Se fijan en la cara profunda de una lámina tendinosa que se 
confunde anteriormente con ia de la cabeza larga y, al igual que ésta, termina en la 
parte posterior de la cara superior del olécranon. 
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CABEZA MEDIAL DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. La cabeza medial del múscu¬ 
lo tríceps braquial nace por medio de fibras musculares y cortas fibras tendinosas: 

a) de la parte de la cara posterior del húmero situada inferior y medíalmente al sur¬ 
co del nervio radial (fig. I 57); j b) del tabique intermuscular medial del brazo, salvo 
de aquella parte sobre la que se aplican el nervio cubital y la arteria colateral cubital 
superior, y c) del tabique intermuscular lateral del brazo (v. pág. 153). 
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Fig 92 - Cara anterior del esqueleto del antebrazo, de la mano y de los dedos, con sus inserciones musculares. 
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Las fibras musculares están cubiertas por la cabeza larga y por la cabeza lateral, y 
descienden del modo siguiente: las situadas en la parte media vertícalmente, las late¬ 
rales oblicuamente inferior y medíales, y las mediales oblicuamente inferior y latera¬ 
les. Algunas de ellas, las más inferiores, terminan directamente en las caras lateral y 
medial del olécranon. Las demás se dirigen a la cara profunda del tendón que resulta 
de la unión de las láminas tendinosas de la cabeza larga y de la cabeza lateral; me* 
diante este tendón se fijan en el olécranon. 

En resumen, las tres porciones del músculo tríceps braquial se insertan en la cara 
superior del olécranon mediante un tendón común aplanado de anterior a posterior, 
con excepción de las fibras musculares inferiores de la cabeza medial, que se implan¬ 
tan directamente en los bordes lateral y medial del olécranon. La inserción del ten¬ 
dón ocupa toda la longitud del olécranon posteriormente; anteriormente, se estrecha 
y termina 1 cm posterior al vértice del olécranon. 

La cabeza medial da origen, lateralmente a su inserción en el borde lateral del olé¬ 
cranon, a una expansión tendinosa que se pierde sobre la fascia del músculo ancóneo 
(Bolté y Martin). 

ESPACIO TRIANGULAR ESCAPULOHUMERAL. Espacios cuadrangular y triangular. El 
espacio triangular escapulohumeral está limitado por el músculo redondo menor su¬ 
perior y posteriormente, los músculos dorsal ancho y redondo mayor anterior e infe- 
riormente, y el húmero lateralmente, queda dividido en dos partes por la cabeza lar¬ 
ga del músculo tríceps braquial (% 91). La parte lateral es cuadrilátera y se deno¬ 
mina espacio cu adran guiar o humeroíncipital; da paso al nervio axilar y a los vasos cir¬ 
cunflejos humerales posteriores. La parte medial es triangular y constituye el espacio 
triangular u omotricipital, que es atravesado por la artería circunfleja de la escápula. 
c) Acción. El músculo tríceps braquial extiende el antebrazo sobre el brazo. 

MÚSCULOS DEL ANTEBRAZO 

Los músculos del antebrazo se dividen en tres grupos: anterior, lateral y posterior. 

A, Grupo muscular anterior 

Este grupo muscular está situado inmediatamente anterior y medial al esqueleto 
del antebrazo. Está formado por los músculos flexores de la mano y de los dedos, y 
por el músculo pronador cuadrado. Estos músculos son ocho y se disponen en cuatro 
planos, que se superponen de la profundidad a la superficie en el orden siguiente: 
a) plano profundo o plano del músculo pronador cuadrado; b) plano de los músculos 
flexores profundos; c) plano del músculo flexor superficial, y d) piano de los músculos epicon- 
díleos mediales superficiales . 

plano profundo. Está constituido únicamente por el músculo pronador cuadrado > 

1 . Músculo pronador cuadrado 

a) FORMA, SITUACIÓN Y I'RAYLCTO. Este músculo es aplanado y cuadrilátero, y se ex¬ 
tiende transversalmente desde el cubito hasta el radio. Se halla situado en la parte in- 
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ferior del antebrazo, inmediatamente anterior a ios dos huesos y a la membrana in¬ 
terósea del antebrazo (fíg. 93), 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta medialmente, por medio de fibras muscula¬ 
res y una lámina tendinosa superficial, en el cuarto inferior del borde anterior y de la 
cara anterior del cubito. 

Los fascículos se dirigen transversalmente laterales y terminan en el cuarto inferior 
de la cara anterior y del borde anterior del radío. La inserción se extiende profunda¬ 
mente sobre la superficie medial triangular comprendida entre las dos ramas de bifur¬ 
cación del borde interóseo del radio, superiormente a la articulación radíocubital distal. 

c) ACCIÓN. Sitúa el antebrazo y la mano en pronación. 

plano de los músculos flexores profundos. Este plano consta de dos múscu¬ 
los; el músculo flexor profundo de los dedos medialmente y el músculo flexor largo de! pul¬ 
gar lateralmente. 

1. Músculo flexor profundo de los dedos 

a) Forma, situación y TRAYECTO. El músculo flexor profundo de los dedos (flexor per¬ 
forante) es un músculo voluminoso, aplanado de anterior a posterior y ancho y 
grueso superiormente; se divide inferiormente en cuatro fascículos, cada uno de los 
cuales termina en un largo tendón. Este músculo se extiende desde la parte ante- 
romedíal del antebrazo hasta la cara palmar de los cuatro últimos dedos, y ocupa 
los dos tercios mediales del plano muscular de los músculos flexores profundos 
(figs. 94 y 95). 

b) Inserciones y descripción. Nace por medio de fibras musculares: a) de los tres 
cuartos superiores de la cara medial y de la cara anterior del cúbíto; b) de la cara me¬ 
dial de la apófisis coronoides, inferiormente a la inserción del ligamehto colateral cu¬ 
bital, y de la cara anterior de dicha apófisis inferiormente a la inserción del músculo 
braquial; c) de la aponeurosis tendinosa que reviste el músculo a la altura de la cara 
medial del cúbito; d) de la cara anterior de la membrana interósea del antebrazo, su¬ 
periormente al músculo pronador cuadrado, y e) del borde interóseo del radio, ín- 
feriormente a la tuberosidad del radío, mediante algunas fibras que se extienden late¬ 
ralmente a la membrana interósea del antebrazo. 

Desde estos orígenes, el músculo se dirige inferiormente y no tarda en dividirse 
en cuatro fascículos carnosos que pasan anteriormente al músculo pronador cuadra¬ 
do, donde continúan por medio de cuatro tendones: éstos, yuxtapuestos en un solo 
plano, se envainan en el túnel carpiano formado por el canal carpiano y el retináculo 
de ios músculos flexores. Llegan así a la palma de la mano, que atraviesan de supe¬ 
rior a inferior, separándose unos de otros para acceder a los cuatro últimos dedos. A la 
altura de los dedos, cada tendón del músculo flexor profundo de los dedos (tendón 
perforante) pasa por un anillo formado por el desdoblamiento del tendón del múscu¬ 
lo flexor superficial de los dedos (tendón perforado) (figs. 95 y 97). Cada tendón del 
músculo flexor profundo de los dedos se inserta, ensanchándose, en la cara anterior de 
la base de la falange distal. 
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Fig. 93 ■ Músculo pronador cuadrado y grupo Fig. 94 p Músculos flexor profundo de los dedos y flexor largo 
lateral de los músculos del antebrazo. del pulgar 
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Los tendones del músculo flexor profundo de los dedos se deslizan, en el carpo y 
en los dedos, en las vainas sinoviales que refuerzan las vainas fibrosas. Estas vainas 
son comunes para los tendones de los otros músculos flexores de los dedos. 

Existen vainas semejantes a éstas que se hallan anexas a los tendones que pasan 
por las caras dorsal y lateral del carpo. Debido a su importancia, las estudiaremos des- 
pués de la descripción de los músculos deí antebrazo (v. pág. 133). 
c) ACCIÓW. El músculo flexor profundo de los dedos flexiona la falange distal sobre la 
falange media, la falange media sobre la falange proxímal, la falange proximal sobre el 
hueso metacarpiano y la mano sobre el antebrazo. 
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2. Músculos lumbricales 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Son pequeños fascículos musculares fusiformes, 
anexos a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos y situados en la pal¬ 
ma de la mano, entre dichos tendones (fig. 95). Los músculos lumbricales son cuatro y 
se designan como primero, segundo, tercero y cuarto, contando de lateral a medial. Se 
dirigen hacia los tendones extensores de los cuatro últimos dedos. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Los músculos lumbricales primero y segundo se inser¬ 
tan únicamente en el borde lateral y ligeramente en la cara anterior del tendón co¬ 
rrespondiente del músculo flexor profundo de los dedos. El tercero y el cuarto se ori¬ 
ginan en los bordes laterales y en la cara anterior de los dos tendones del músculo 
flexor profundo de los dedos, entre los cuales están situados. 

Desde su origen, los músculos lumbricales alcanzan, en sentido divergente, la cara 
lateral de la articulación metacarpofalángica correspondiente. A esta altura, el fascícu¬ 
lo muscular da origen a una lengüeta tendinosa, aplanada y delgada, que se une a la 
expansión tendinosa del músculo interóseo y termina con ella en el borde lateral del 
tendón extensor del dedo que le corresponde. 

c) ACCIÓN. Los músculos lumbricales flexionan la falange proximal y extienden las 
otras dos. 

3. Músculo flexor largo del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo voluminoso, largo y aplanado de an¬ 
terior a posterior, situado en el mismo plano que el músculo flexor profundo de los de¬ 
dos y lateral a éste. Se extiende desde el radio hasta la cara palmar del dedo pulgar 
(figs. 94 y 95). 

b) Inserciones Y DESCRIPCIÓN. Se inserta: -i a) por medio de fibras musculares, en la 
cara anterior del radio; la superficie de inserción abarca desde la tuberosidad del ra¬ 
dio hasta el músculo pronador cuadrado, y J b) en [a cara lateral de la apófisis coro- 
noides por medio de un fascículo delgado e inconstante unido a la cuerda oblicua. 
También recibe en ocasiones, en su borde inferior, un fascículo destacado del múscu¬ 
lo flexor superficial de los dedos o de la cara medial de la apófisis coronoides (Gant- 
zer). 

Los fascículos musculares descienden anteriormente al radío y al músculo prona¬ 
dor cuadrado y continúan por medio de un largo tendón que aparece muy superior¬ 
mente en el borde medial del músculo. Este tendón, situado inmediatamente lateral 
a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos, atraviesa el conducto car¬ 
piano, del cual ocupa la parte lateral. Se refleja luego en el hueso trapecio y se dirige 
inferior y lateral hacía el dedo pulgar, entre las dos cabezas del músculo flexor corto 
del pulgar. Se fija en la cara anterior de la base de la falange distal del dedo pulgar. 

c) Acción. El músculo flexor largo del pulgar flexíona la falange dístal sobre la proxi¬ 
mal y ésta sobre el primer hueso metacarpiano, 

plano del músculo FLEXOR superficial de los dedos. Este plano está formado 
únicamente por el músculo flexor superficial de ios dedos > 
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1. Músculo flexor superficial 
de los dedos 

a) Forma, situación y trayec¬ 
to, El músculo flexor superficial 
de los dedos es aplanado, ancho 
y grueso; se halla situado ante¬ 
rior al músculo flexor profundo 
de los dedos y al músculo flexor 
largo del pulgar (fig. 96). Se ex¬ 
tiende desde el húmero y los 
dos huesos del antebrazo hasta 
los cuatro últimos dedos. 

b) Inserciones y descripción. 
Se inserta superiormente por 
medio de dos cabezas, una hu- 
merocubital y otra radial. 

CABEZA HUMEROCUBITAL La 
cabeza humerocubítal nace: 
J a) de la cara anterior del epi- 
cóndilo medial, por medio del 
tendón común de los músculos 
epícondíleos mediales; ¡ b) de la 
apófisis coronoides, medial a las 
inserciones del músculo bra- 
quíal y de la cabeza cubital del 
músculo pronador redondo, y 
-le) de tabiques tendinosos inter¬ 
musculares que separan su ca¬ 
beza humeral de los otros múscu¬ 
los epicondíleos mediales super¬ 
ficiales, insertados como él en 
el epicóndilo medial, es decir, 
de los músculos pronador re¬ 
dondo, flexor radial del carpo, 
palmar largo y flexor cubital del 
carpo, que lo cubren. Entre la in¬ 
serción humeral y la coronoi- 
dea, los fascículos tendinosos de 
la cabeza humerocubítal se ha¬ 
llan estrechamente unidos al li¬ 
gamento colateral cubital del 
codo, pero pueden ser seguidos 
hasta el epicóndilo medial. 
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Fig. 96 «■ Músculo flexor superficial de los dedos. 
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CAREZA RADIAL. La cabeza radial se inserta por medio de cortas fibras aponeuróti- 
cas en la parte oblicua del borde anterior del radío, en una longitud media de 5 a 
6 cm a partir de la tuberosidad del radio. 

Las dos cabezas se unen formando un arco en el que penetran el nervio mediano 
y la arteria cubital. La ancha masa muscular que resulta de la unión de las dos cabe¬ 
zas desciende anteriormente a los músculos flexor profundo de los dedos y flexor 
largo del pulgar No tarda en dividirse en cuatro fascículos musculares dispuestos por 
parejas en dos planos, superficial y profundo. Los dos fascículos profundos suelen ser 
digástricos; en ese caso están constituidos por un vientre muscular superior común a 
ambos fascículos, que termina hacía la parte media del antebrazo por un tendón in¬ 
termedio, que a su vez da origen a dos fascículos musculares: uno para el dedo índice 
y otro para el dedo meñique. 

A los cuatro fascículos musculares les siguen cuatro largos tendones cilindricos. 
Los tendones del dedo medio y del anular cubren los del dedo índice y los del dedo me¬ 
ñique. Atraviesan el conducto carpiano, donde los tendones profundos empiezan a 
separarse uno del otro. En la palma de la mano los cuatro tendones, hasta entonces dis¬ 
puestos en dos planos, se separan para alcanzar los dedos a los cuales están destinados, 
y se sitúan en un mismo plano, cada uno cubriendo el tendón correspondiente del 
músculo flexor profundo de los dedos. De ese modo recorren toda la palma de la mano. 

A la altura de la articulación metacarpofalángica, cada uno de los tendones se de¬ 
prime, formando un canal de concavidad posterior que se amolda sobre la cara ante¬ 
rior del tendón del músculo flexor profundo de los dedos (figs. 95, 97 y 98). luego se 
divide en dos cíntillas que rodean, a cada lado, el tendón correspondiente del múscu¬ 
lo flexor profundo de los dedos, uniéndose posteriormente a éste y formando un ca¬ 
nal de concavidad anterior que abraza la cara posterior del tendón del músculo flexor 
profundo de los dedos, que se convierte así en superficial. 

A continuación, las dos cintíllas se reúnen y permanecen unidas a lo largo de una 
pequeña extensión, anteriormente a la articulación de la falange proxímal con la fa¬ 
lange media, donde intercambian algunas fibras; este entrecruzamiento tendinoso se 
conoce con el nombre de quiasma tendinoso (de Camper). Por último, las cíntillas se 
separan de nuevo y se insertan en la parte media de los bordes lateral y medial de la 
falange media (fig. 98). . El músculo flexor superficial de los dedos destina un fas¬ 
cículo inconstante al músculo flexor largo del pulgar. 

TENDONES PERFORANTES Y TENDONES PERFORADOS. Así pues, cada tendón del 
músculo flexor superficial de los dedos forma un anillo por el que pasa el tendón co¬ 
rrespondiente del músculo flexor profundo de los dedos; de ahí la denominación de 
tendones perforados y tendones perforantes. 

c) ACCIÓN. El músculo flexor superficial de los dedos flexiona la falange medía sobre 
la falange proxímal, esta última sobre el hueso metacarpiano y la mano sobre el ante¬ 
brazo. 

PLANO DE LOS MÚSCULOS EPlCONDÍLEOS MEDIALES SUPERFICIALES. El CUartO plano 
es superficial y está formado por cuatro músculos que se originan conjuntamente en 
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F,'g 97 * Tendones de los músculos flexoms superficial Fig. 98 - Tendones de Jos músculos flexores 

y profundo de los dedos superficial y profundo de los dedos 


el epicóndilo medial por medio de un tendón común* y están dispuestos de lateral a 
medial en el orden siguiente: a) músculo peronador redondo ; b) músculo flexor radial del 
carpo; c) músculo palmar largo,, y d) músculo flexor cubital del carpo . Están estrechamente 
unidos cerca de su inserción epícondílea medial; después se separan y forman, ante- 

> nórmente al músculo flexor superficial de los dedos, un plano que abarca toda la an- 
\ chura del antebrazo. 

i 

> 

\ 1- Músculo pronador redondo 

\ a) Forma. SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo grueso, aplanado de lateral a medial 
“ superiormente y de anterior a posterior en la parte inferior. El músculo pronador re- 
\ dondo es el más lateral de los músculos epicondíleos mediales superficiales y se ex- 

\ tiende desde el epicóndilo medial y la apófisis coronoides hasta el radio (figs. 99 y 100). 

> 

c 

i * Se dice que estos músculos, así como otros grupos musculares (p. ej., los músculos epjcondíleos laterales) nacen 
j también de «tabiques fasaaíes fibrosos» que los separan unos de otros. Pero estos tabiques fibrosos están en 

¡ realidad formados por la yuxtaposición de fibras tendinosas de los músculos vecinos, que se extienden hasta los 

) huesos en que se produce la inserción del grupo muscular. 
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bj INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de dos cabezas, una humeral y otra cu¬ 
bital. 

La cabeza humeral es superficial y voluminosa; se inserta por medio del tendón co¬ 
mún de los músculos epicondíleos mediales en el borde superior y la cara anterior 
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Fig. 99 . Músculos antenones y laterales del antebrazo (plano superficial) 
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del epicóndilo medial, en el extremo inferior del tabique intermuscular medial del bra¬ 
zo, en el borde anteromedíal del húmero y, por último, en el tabique tendinoso que 
la separa del músculo flexor radial del carpo. 

La cabeza cubital es profunda y delgada; se inserta en 1a apófisis coronoides. medialmen- 
te al músculo braquial y lateral e inferíormente al músculo flexor superficial de los dedos. 

Al reunirse, estas dos cabezas forman un ojal por el que pasa el nervio mediano. La 
cabeza cubital suele hallarse ausente; en ese caso puede ser sustituida por una banda 
fibrosa que da origen a algunas fibras del músculo flexor superficial de los dedos y que 
separa el nervio mediano de la arteria cubital (Zeki-Zeren), 

El músculo se dirige en sentido oblicuo inferior y lateralmente, cruzando la parte 
superior del músculo flexor superficial de los dedos. Se insinúa posteriormente a los 
músculos del grupo lateral del antebrazo y se inserta por medio de un tendón aplana¬ 
do en la parte media de la cara lateral del radio (fig. 100). 

SURCO BICIPITAL MEDIAL O SURCO BICIPITAL CUBITAL. El músculo pronador redon¬ 
do está separado del músculo bíceps braquial. que queda situado lateralmente, por un 
intersticio profundo denominado surco biciyiial medial o surco bicipital cubital. El múscu¬ 
lo braquial forma el fondo de este surco, en el que discurren los vasos braquiales y 
el nervio mediano. 

c) ACCIÓM. Este músculo es pronador, es decir, imprime al antebrazo un movimiento de ro¬ 
tación que desplaza el dedo pulgar medialmente y la palma de la mano posteriormente. 

2. Músculo flexor radial del carpo 

a) Forma, SITUACIÓN y trayecto. Es un músculo fusiforme, aplanado de anterior a 
posterior, muscular superiormente y tendinoso inferiormente. Está situado medial al 
músculo pronador redondo y se extiende desde el epicóndilo medial hasta el segun¬ 
do hueso metacarpiano (fig. 99). 

b) Inserciones y descripción. El músculo flexor radial del carpo nace: j a) del epi¬ 
cóndilo medial, medialmente a las inserciones del músculo pronador redondo, por 
medio del tendón común de los músculos epicondíleos mediales; b) de la fascia 
que lo recubre, y i c) de los tabiques fibrosos que lo separan del músculo pronador re¬ 
dondo lateralmente, del músculo palmar largo medialmente y del músculo flexor su¬ 
perficial de los dedos posteriormente. 

Desde estos orígenes, las fibras se dirigen inferior y un poco lateralmente, y constitu¬ 
yen un cuerpo muscular aplanado de anterior a posterior, situado anterior al músculo fle¬ 
xor superficial de los dedos. Hacia la parte media del antebrazo, el cuerpo muscular pre¬ 
senta continuidad con un largo tendón que cruza en ángulo muy agudo el borde lateral del 
músculo flexor superficial de los dedos y después la cara anterior del músculo flexor lar¬ 
go del pulgar. Este tendón se introduce luego en la parte lateral del conducto carpiano, la¬ 
teral a los tendones de los músculos flexores, de los que está separado por un tabique fi¬ 
broso (fig. 108). Se fija, ensanchándose, en la cara anterior de la base del segundo hue¬ 
so metacarpiano y. mediante una expansión estrecha y delgada, en la base del tercero. 

c) ACCIÓN. El músculo flexor radial del carpo es flexor de la mano sobre el antebrazo. 
También sitúa la mano en pronación y en abducción. 
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Fig. 100 - Músculos anterioras y laterales del antebrazo $e ha separado medí al mente el músculo pronador 
redondo, los músculos braquionradial y extensores radiales del carpo están separados lateralmente 
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3. Músculo palmar largo 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo palmar largo presenta la forma de un 
huso estrecho y muy alargado, muscular en el tercio superior y tendinoso en los dos 
inferiores (fig. 99). Está situado medial al músculo flexor radial del carpo y se extiende 
desde el epicóndilo medial hasta la aponeurosis palman Este músculo es inconstante, 
hallándose ausente una vez de cada diez. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina: . a) en el epicóndilo medial, medíalmente 
al músculo flexor radial del carpo; L b) en la fascia que lo recubre, y C c) en los tabi¬ 
ques tendinosos que lo separan del músculo flexor radial del carpo lateralmente, del 
músculo flexor cubital del carpo medialmente y del músculo flexor superficial de los 
dedos posteriormente. 

El cuerpo muscular, que es corto y fusiforme, desciende con una ligera inclinación 
lateral, anterior al músculo flexor superficial de los dedos, y continúa hacía la mitad 
del antebrazo por medio de un tendón aplanado y delgado. Éste se expande en aba¬ 
nico anterior al retináculo de los músculos flexores, en el cual se fijan algunos de sus 
fascículos, mientras que los demás presentan continuidad con la aponeurosis palmar. 

c) Acción. Es flexor de la mano. 

4. Músculo flexor cubital del carpo 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo flexor cubital del carpo es ancho y grue¬ 
so; está situado medial al músculo palmar largo, siguiendo el borde medial del antebra¬ 
zo, Se extiende desde el epicóndilo medial y el cubito hasta el hueso pisiforme (fig. 99). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Su inserción superior se efectúa por medio de dos ca¬ 
bezas, una humeral y otra cubital. 

La cabeza humera! nace: a) por medio del tendón de los músculos epicondíleos 
mediales, del vértice y del borde inferior del epicóndilo medial, y ■ b) de los tabiques 
fibrosos que lo separan del músculo palmar largo, que está situado lateralmente, y 
del músculo flexor superficial de los dedos, del cual cubre la parte superior del borde 
medial 

La cabeza cubital se inserta: Li a) en el borde medial del olécranon; -i b) en la apó¬ 
fisis coronoídes. inferior ai fascículo medio del ligamento colateral cubital (inserción 
inconstante), y c) en los dos tercios superiores del borde posterior del cubito, me¬ 
diante una lámina tendinosa ancha y gruesa (fig. 107), 

Las dos cabezas están unidas en su extremo superior por medio de un arco fibro¬ 
so que limita con el surco del nervio cubital un orificio por el que pasa el nervio cubi¬ 
tal (fig. 107). 

Las fibras musculares forman una capa muscular gruesa y ancha, que cubre supe¬ 
riormente la totalidad de la parte medial del antebrazo. La cara superficial es convexa 
transversalmente; la cara profunda forma un canal que acoge en su concavidad la 
parte medial del músculo flexor profundo de los dedos, el cual a su vez recubre las 
caras anterior y medial del cubito. 

El músculo flexor cubital del carpo desciende verticalmente a lo largo del borde 
medial del antebrazo, flanqueando de superior a inferior los músculos palmar largo y 
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flexor superficial de los dedos, que están situados lateralmente a él. Los músculos 
palmar largo y flexor cubital del carpo, al principio estrechamente unidos, se separan 
después en los dos tercios inferiores del antebrazo. El intervalo que los separa aumem 
ta de forma progresiva en anchura, apareciendo en el fondo el músculo flexor super¬ 
ficial de los dedos. 

El músculo flexor cubital del carpo termina por medio de un tendón muy fuerte 
que se inserta en la parte media de la cara anterior del hueso pisiforme; algunas fibras 
tendinosas presentan continuidad con los ligamentos pisiganchoso y pisimetacarpía- 
no de las articulaciones del carpo. Da origen también a una expansión que se dirige la¬ 
teralmente y se pierde en el retináculo de los músculos flexores (v. Conducto carpiano, 
pág. 133). Algunas fibras de esta expansión se prolongan hasta la fascia de la eminen¬ 
cia tenar (Bolté y Martin). 

c) ACCIÓN. El músculo flexor cubital del carpo es flexor y aductor de la mano. 

B. Grupo muscular lateral 

Este grupo comprende cuatro músculos situados lateralmente al esqueleto del an¬ 
tebrazo y superpuestos desde la profundidad a la superficie en el orden siguiente: 
a) músculo supinados b) músculo extensor radial corto del carpo; c) músculo extensor radial lar¬ 
go del carpo, y d) músculo braquíonadiai Los dos más profundos, o sea, los músculos 
supinador y extensor radial corto del carpo, se insertan en el epicóndilo lateral y, por 
lo tanto, forman parte de los músculos denominados epicondíleos laterales . 

1. Músculo supinador 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo supinador es un músculo ancho, dis¬ 
puesto alrededor y sobre la cara lateral del codo y la parte superior del antebrazo. Se 
extiende desde el epicóndilo lateral y el cúbito hasta el radio (figs. 101 y 102). ■ 

b) Inserciones y descripción. El músculo supinador presenta dos fascículos, uno su¬ 
perficial y otro profundo. Sus inserciones han sido precisadas por Reinhold, 

El fascículo superficial noce: - a) del vértice del epicóndilo lateral, por medio de un 
tendón que se extiende en abanico y refuerza el ligamento colateral radial de la arti¬ 
culación del codo, y . b) de la cresta que limita posteriormente la superficie triangular 
inferior a la escotadura troclear del cúbito, por medio de una lámina aponeurótica a 
la que se unen muy estrechamente algunas fibras tendinosas verticales del músculo 
extensor de los dedos. 

El fascículo profundo presenta orígenes análogos al fascículo superficial. Se fija: 
a) en la cara anterior del epicóndilo lateral por medio de un tendón adherente a] li¬ 
gamento colateral radial del codo, y Li h) medíante fibras musculares y tendinosas, 
en la superficie triangular inferior a la escotadura troclear y en la cara profunda de ía 
aponeurosis de origen del fascículo superficial. 

Las fibras procedentes de estos dos fascículos se dirigen oblicuamente en sentido 
inferior y lateral, enrollándose alrededor de la parte superior del radio (fig. 103). El 
fascículo superficial termina en la parte superior oblicua del borde anterior del radio. 
j Las inserciones radiales del fascículo profundo son diferentes para las fibras de ori- 
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Fig. r 01 ■ Músculo supinador (visión 
lateral). 
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Fig. 102 . Músculo supmador (visión antenor) 


gen epicondíleo y para las que proceden del cubito. Las primeras rebasan superior¬ 
mente el fascículo superficial y se insertan en el cuello del radio, superiormente a la tu¬ 
berosidad del radio; las segundas se implantan; a) en las rugosidades que presentan las 
caras anterior y lateral del radío, lateralmente a la tuberosidad del radio, y b) en una 
superficie rugosa y estrecha que sigue ínferiormente la línea de inserción precedente 
y se prolonga sobre la cara lateral del radio, un poco posterior a la inserción del fascícu¬ 
lo superficial en el segmento oblicuo del borde anterior del hueso, -i Los fascículos 
musculares del fascículo profundo rebasan inferior y superiormente los del fascículo 
superficial. 

Los dos fascículos del músculo supinador están separados por un intersticio celular 
delgado, por el que discurre el ramo profundo del nervio radial (fig. 103). 

El límite superior del fascículo superficial está marcado por un arco fibroso que se 
sitúa un poco inferior al borde superior del músculo, y bajo el cual se insinúa el ramo 
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profundo del nervio radial. Este nervio desciende a continuación entre los dos fascícu¬ 
los del músculo supinador hasta alcanzar el borde inferior del fascículo superficial, 
donde se separa del músculo. 

c) ACCIÓN. Es supinador, es decir, imprime al antebrazo un movimiento de rotación 
que desplaza el dedo pulgar lateralmente y la palma de la mano anteriormente. 

2. Músculo extensor radial corto del carpo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor radial corto del carpo es apla¬ 
nado. muscular en su parte superior y tendinoso inferiormente. Está situado lateral al 
músculo supinador, y se extiende desde el epicóndilo lateral hasta el tercer hueso 
metacarpiano (figs. 100, 104 y 106). 

ti) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente: a) en el epicóndilo lateral, 
por medio del tendón común de los músculos epicondíleos laterales, inmediatamen¬ 
te superior a las inserciones del músculo supinador, y b) en el tabique fibroso que 
lo separa del músculo extensor de los dedos. 

El músculo extensor radial corto del carpo desciende verticalmente y forma una lá¬ 
mina muscular cuya cara profunda, ligeramente cóncava, cubre primero el músculo 
supinador y, a continuación, la parte inferior del músculo pronador redondo (fig. 100). 
El cuerpo muscular continúa hacía la parte medía del antebrazo por medio de un ten¬ 
dón aplanado, el cual avanza a lo largo de ía cara lateral del radio, pero inclinándose li¬ 
geramente en sentido lateral y posterior. Se introduce enseguida en una corredera os- 
teofíbrosa que comparte con el extensor radial largo del carpo y que está excavada 
en la cara lateral del extremo inferior del radio; se flexiona ligeramente en sentido pos¬ 
terior y medial, pasa por la cara dorsal del carpo y se inserta en la base de la apófisis 
estíloides del tercer hueso metacarpiano (fig. 106). 

Por lo general, superiormente a la inserción terminal del músculo extensor radial 
corto del carpo, existe una pequeña bolsa sínovial entre el tendón y el plano óseo. 
c) ACCIÓN. Este músculo es extensor y abductor de la mano. 

i \24 
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3. Músculo extensor radial 
largo del carpo 

a) Forma, situación y trayec¬ 
to. El músculo extensor radial 
largo del carpo presenta las mis¬ 
mas características morfológicas 
que el músculo extensor radial 
corto del carpo, con respecto al 
cual está situado lateralmente 
(figs. 100, 104 y 106). 

Es ligeramente más largo que 
éste, y se extiende desde el borde 
anterolateral del húmero hasta el 
segundo hueso meta carpiano. 

b) Inserciones y descripción. El 

músculo extensor radial largo del 
carpo nace por medio de fibras 
musculares: a) del extremo 

inferior del borde anterolateral 
del húmero en una extensión de 
3 cm aproximadamente; b) del 
tabique intermuscular lateral del 
brazo (v. este tabique, pág. 153), 
y Je) mediante algunos fascícu¬ 
los. de la masa tendinosa de los 
músculos epicondíleos laterales. 

El músculo desciende y cubre 
el músculo extensor radial corto 
del carpo, que está situado me¬ 
dial a él. Hacia la parte media del 
antebrazo, el tendón que conti¬ 
núa al cuerpo muscular está al 
principio aplicado sobre el ten¬ 
dón del músculo extensor radial 
corto del carpo, al que se une por 
medio de tejido celular denso. 
Más inferí o rmente, en el cuarto 
inferior del antebrazo, los dos 
tendones, basta entonces super¬ 
puestos, se yuxtaponen y pasan 
en el extremo inferior del radío, 
por la corredera osteofibrosa que 
les es propia, hallándose el tendón 
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del músculo extensor radial largo del carpo situado lateralmente al del músculo ex¬ 
tensor radial corto del carpo. Por último, el tendón del músculo extensor radial largo 
del carpo se desvía ligeramente en sentido lateral y se inserta en una impresión rugo¬ 
sa que se encuentra en la parte lateral de la cara dorsal de la base del segundo hueso 
metacarpiano (fig. 106). 

c) ACCIÓN. El músculo extensor radial largo del carpo es extensor y abductor de la 
mano. 

4. Músculo braquiorradial 

a) Forma, situación y TRAYECTO. El músculo braquiorradial es un músculo aplanado, 
muscular en sus dos tercios superiores y tendinoso en su tercio inferior. Es el más sin 
perficial de los músculos del grupo lateral del antebrazo. Se extiende desde el borde 
anterolateral del húmero hasta el extremo inferior del radio (figs. 99 y i 00). 
h) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo braquiorradial se inserta superiormente me¬ 
diante fibras musculares: a) en el borde anterolateral del húmero, superior a la in¬ 
serción del músculo extensor radial largo del carpo, hasta el surco del nervio radial, y 
!_i b) en el tabique íntermuscular lateral del brazo (v, este tabique, pág. 153). 

Las fibras musculares se unen en una lámina aplanada de lateral a medial, desde 
su origen hasta la articulación del codo. Inferior a esta articulación, el músculo se apla¬ 
na de anterior a posterior y desciende cubriendo los músculos extensores radiales 
del carpo, el extremo inferior del músculo pronador redondo y la cara lateral del radío. 

A mitad de la altura del antebrazo, se continúa por medio de un tendón aplanado 
que se inserta, ensanchándose, en la base de la apófisis estiloides del radio, a nivel de 
la parte superior de la corredera osteofibrosa del músculo abductor largo del pulgar y 
del músculo extensor corto del pulgar (Hovelacque). 

SURCO BICIPITAL LATERAL O SURCO BICIPITAL RADIAL Y CANAL DEL PULSO. En la. par¬ 
te inferior del brazo, los músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo se 
hallan separados de los músculos bíceps braquíal y braquial, situados medíalmente a 
ellos, por un intersticio celular profundo, denominado surco bicipital latera! o surco bicí¬ 
pite! radia!, en el fondo del cual discurren el nervio radial, la rama anterior de la arte¬ 
ria colateral radial y la arteria recurrente radial. 

En la parte inferior del antebrazo, el tendón del músculo braquiorradial limita con el 
del músculo flexor radial del carpo, situado medialmente, el canal del pulso, en el cual dis¬ 
curre la arteria radial, sobre los músculos flexor corto deí pulgar y pronador cuadrado. 
c) ACCIÓN. Es flexor del antebrazo sobre el brazo. Solamente es supinador cuando el 
antebrazo se halla en completa pronación. 

C. Grupo muscular posterior 

Los músculos de este grupo están situados posteriores al esqueleto del antebrazo y 
se hallan dispuestos en dos planos, uno profundo y otro superficial. 

plano profundo. Este plano comprende cuatro músculos escalonados de supe¬ 
rior a inferior y de lateral a medial en el orden siguiente: a) músculo abductor largo del 
pulgar; b) músculo ex tensor corto del pulgar; c) músculo extensor largo del pulgar ; y d) múscu- 

126 






MÚSCULOS Y FASC1AS DEÍ MlLMJiRO SUPERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


M flexor cuban/ de! carpo 

M Inceps brcquio'. 

M flexor pn>f de tos dedos 
A/1 ex tensor cubila! de 1 carpo 

M abductor largo de! pulgar 

M pcxot cubito! de! carpo 


hA ex/$o$o. r largo dd pulgar 


A A extenso* de! índice 


M extensos cubito! de! carpo 



Cabeza :n ed de ' (nceps braquiol 


AA t.xtensor del meñique 

Mm, extensos cubitoi del carpo y anco.neo 


/VI sopmcc'or 

yVI, úDdoctor íorgo de! pulgar 
M probador redondo 
A/l. c*£en<or codo dd puJgor 


AA extenso* radia! largo dd corpo 
AA, extensos rada) cono de! carpo 
M. extensos cono del pulgar 

M ex tensor cono del pu/gur 
AA. aductor dd pulgar 

hA e.xiensor largo de) pulgar 


Í'A exteosor de los dedos 
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lo extensor del índice, Estos cuatro músculos están situados inmediatamente posteriores 
al esqueleto del antebrazo, en el cual se originan, 

1. Músculo abductor largo del pulgar 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo abductor largo del pulgar es aplanado 
y fusiforme; es el más voluminoso, superior y lateral de los cuatro músculos del pla¬ 
no profundo. Se extiende desde los dos huesos del antebrazo hasta el primer hueso 
metacarpiano (fig. 104). 

b) Inserciones y DESCRIPCIÓN. Se origina: _j a) en la cara posterior del cúbito y en la 
cara posterior del radio, inmediatamente inferior al músculo supinador, y ib) en 
la membrana interósea del antebrazo, en la parte intermedia de las dos inserciones 
óseas y, más en concreto, en el ligamento oblicuo radíocubital. 

Este músculo desciende oblicuamente en sentido inferior y lateral, inferiormente al 
músculo supinador, primero sobre la cara posterior del radio y después sobre su cara la¬ 
teral. Un poco superior al carpo, el músculo se continúa por medio de un tendón que cru¬ 
za oblicuamente la cara lateral de los tendones de los músculos extensores radiales del 
carpo, de los cuales esta separado por una bolsa sinovial. El tendón del músculo abduc¬ 
tor largo del pulgar se desliza a continuación en una corredera osteofibrosa que presen¬ 
ta la cara lateral del extremo inferior del radio, anterior a la de los músculos extensores 
radiales del carpo. Este tendón se inserta en la cara lateral de la base del primer hueso me¬ 
tacarpiano y envía también una expansión tendinosa a la fascia de la eminencia tenar. 

c) ACCIÓN. El músculo abductor largo del pulgar desplaza el dedo pulgar lateral y an¬ 
teriormente. 

2, Músculo extensor corto del pulgar 

a) Forma, situación y trayecto. Es un músculo delgado, situado inferior al múscu¬ 
lo abductor largo del pulgar, al cual se halla unido en mayor o menor medida. Se ex¬ 
tiende desde el antebrazo hasta la falange proximal del dedo pulgar (figs. í 04 y 106). 

b) Inserciones y DESCRIPCIÓN. El músculo extensor corto del pulgar se inserta supe¬ 
riormente en el cubito, el radio y la membrana interósea del antebrazo, inmediata¬ 
mente inferior a las inserciones del músculo abductor largo del pulgar. La inserción 
cubital es inconstante. 

Desciende a lo largo del borde inferomedial del músculo abductor largo del pulgar. Su 
dirección y sus relaciones son las mismas que las de este músculo hasta el primer hue¬ 
so metacarpiano, donde termina el músculo abductor largo del pulgar. Más inferior- 
mente, el músculo extensor corto del pulgar pasa por la cara dorsal del primer hueso me¬ 
tacarpiano y se inserta en la cara dorsal de la base de la falange proximal del dedo pulgar. 

c) ACCIÓN. Es extensor y abductor del dedo pulgar y de su metacarpiano. 

3- Músculo extensor largo del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor largo del pulgar es un músculo 
fusiforme, situado inferior y medial al músculo extensor corto del pulgar. Se extiende 
desde la parte media del cúbito a la falange distal del dedo pulgar (figs. 104 y 106). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente: a) en la cara posterior del 
cúbito, en una superficie muy alargada, situada medial e infenor a la inserción del múscu- 
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lo extensor corto del pulgar; u b) en la parte vecina de la membrana interósea del an¬ 
tebrazo, y Jijen los tabiques fibrosos que lo separan de los músculos extensor cubi¬ 
tal del carpo y extensor del índice. La superficie de inserción cubital se extiende a lo lar¬ 
go del tercio medio del 
hueso. El cuerpo muscu¬ 
lar del músculo exten¬ 
sor largo del pulgar des¬ 
ciende oblicuamente 
inferior y lateral, ado¬ 
sado al borde inferior 
del músculo extensor 
corto del pulgar. Un 
poco superior al carpo, 
las fibras musculares 
presentan continuidad 
con un largo tendón 
que se separa del ten¬ 
dón del músculo ex¬ 
tensor corto del pulgar 
y pasa por una corre¬ 
dera osteofibrosa si¬ 
tuada en la cara pos¬ 
terior del extremo infe¬ 
rior del radio, posterior 
y medial a la corre¬ 
dera de los músculos 
extensores radiales del 
carpo. A continuación, 
el tendón alcanza el 
borde medial del pri¬ 
mer hueso metacar- 
piano, cruzando obli¬ 
cuamente los tendo¬ 
nes de los músculos 
extensores radiales del 
carpo, discurre segui¬ 
damente sobre la cara 
dorsal del dedo pulgar 
hasta la falange distal y se inserta en la base de la cara posterior de dicha falange (fig. 106). 
c) ACCIÓN. El músculo extensor largo del pulgar extiende la falange distal sobre la falange 
proximal, la falange proxímal sobre el primer hueso meta carpiano y éste sobre el carpo. 

TABAQUERA ANATÓMICA. Los tendones de los músculos extensor largo del pulgar 
y extensor corto del pulgar, unidos uno al otro en el antebrazo y en el primer hueso me- 
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Fig. I 0é ■ Tendones de los músculos exiensones de los dedos 
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tacarpiano, se separan ligeramente en la región correspondiente a la articulación del 
carpo. Al separarse limitan un espacio elíptico sobre la parte pos te rola te ral del carpo, la 
piel del cual se deprime cuando estos músculos se contraen. Este espacio se denomina 
tabaquera anatómica. En el fondo de la tabaquera anatómica se encuentran los tendo¬ 
nes de los músculos extensores radiales del carpo y la arteria radial (fig. 106). 

4. Músculo extensor del índice 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor del índice es un músculo del¬ 
gado y fusiforme, que se sitúa a lo largo del borde inferomedial del músculo extensor 
largo del pulgar. Se extiende desde el cúbito hasta el dedo índice (figs. 104 y 106). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta superiormente: Ja) en la cara pos¬ 
terior del cúbito, medial e inferior al músculo extensor largo del pulgar; J b) en la parte ve¬ 
cina de la membrana interósea del antebrazo, y c) en el tabique fibroso que lo separa del 
músculo extensor largo del pulgar. _j La línea de inserción del músculo extensor del índice 
abarca desde la parte media del cúbito hasta unos 3 cm superior a la cabeza del cúbito. 

El cuerpo muscular desciende oblicuamente a lo largo del borde inferomedial del 
músculo extensor largo del pulgar. Se continúa por medio de un largo tendón que se 
aloja, posterior al extremo inferior del radio, en una corredera osteofibrosa por don¬ 
de pasan también los tendones del músculo extensor de los dedos. El tendón del 
músculo extensor del índice desciende a continuación por la cara dorsal de la mano, pa¬ 
ralelo al borde medial del tendón que el músculo extensor de los dedos envía al dedo 
índice, al cual se une a la altura de la articulación metacarpofalángíca (fig. 106). 

c) ACCIÓN. Es extensor del índice. 

■ PLANO SUPERFICIAL 

El plano superficial está formado por cuatro músculos que divergen desde el epi- 
cóndilo lateral hacia la mano y el cúbito. Considerados de lateral a medial son: el múscu¬ 
lo extensor de los dedos t el músculo extensor del meñiqucy el músculo extensor cubital del carpo 
y el músculo ancóneo . 

1. Músculo extensor de los dedos 

a) FORMA, SITUACIÓN y TRAYECTO. El músculo extensor de los dedos es ancho y mus¬ 
cular en su parte superior, y esta dividido en su parte inferior en cuatro largos tendo¬ 
nes. Es el más lateral de los músculos superficiales de la región posterior y se extien¬ 
de desde el epícóndilo lateral hasta los cuatro últimos dedos (figs. 106 y 107). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina en: a) la cara posterior del epicóndilo lateral, 
por medio de un tendón común a los músculos epicondíleos laterales; b) la cara pro¬ 
funda de la aponeurosís tendinosa que recubre su extremo superior, y jó) los tabiques 
tendinosos que lo separan del músculo extensor radial corto del carpo lateralmente, del 
músculo extensor del meñique medialmente y del músculo supinador anteriormente. 

Sus fibras musculares forman un cuerpo muscular ancho y aplanado de anterior a 
posterior, que desciende por la cara posterior del antebrazo, posterior al músculo su¬ 
pinador y a los cuatro músculos de la capa profunda, y medial al músculo extensor ra¬ 
dial corto del carpo. 
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En el tercio inferior del ante¬ 
brazo se divide en cuatro fas¬ 
cículos que se continúan por me¬ 
dio de cuatro tendones* Estos 
tendones pasan, junto con el ten¬ 
dón del músculo extensor del ín¬ 
dice, por una corredera osteofí- 
brosa en relación con un ancho 
surco excavado en la cara poste¬ 
rior del extremo inferior del ra¬ 
dio; después se dirigen, en senti¬ 
do divergente, hacia los cuatro 
últimos dedos. En la cara dorsal 
de la mano, los tendones del 
músculo extensor de los dedos 
se hallan unidos entre sí por co¬ 
nexiones intertendinosas trans¬ 
versales u oblicuas. A la altura de 
la falange próxima!, cada ten¬ 
dón, aplanado y ancho, recibe en 
sus bordes las expansiones ten¬ 
dinosas de los músculos inter¬ 
óseos y lumbricales (fig. f 06). 

Cada uno de los tendones ter¬ 
mina en las tres falanges de la 
manera siguiente: a) el tendón 
da origen, por su cara profunda y 
a la altura de la articulación me- 
tacarpofalángica, a una expansión 
fibrosa delgada, corta y ancha, 
que $e inserta en la base de la fa¬ 
lange proximal y que se adhiere 
estrechamente a la parte inferior 
de la cápsula articular (Montant 
y Baumann), y ^ b) cada tendón 
se divide en la cara dorsal de la fa¬ 
lange proximal en tres lengüetas 
(fig. 106); una media que se fija en 
la cara posterior de la base de la 
falange media, y dos laterales que 
se unen sobre la cara dorsal de la 
falange media y se insertan en la 
base de la cara posterior de la fa- 
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Fig 107 . Músculos posteriores del antebrazo (pbmo 
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lange dístal. Estas lengüetas están estrechamente unidas a la cápsula articular que pre- 
cede a su inserción ósea. La cara profunda de cada una de las tres lengüetas presenta, 
en la porción en que se confunde con la cápsula articular, una gruesa capa de fibrocartí- 
lago (Montant y Baumann). 

c) ACCIÓN. El músculo extensor de los dedos extiende las falanges media y distal so¬ 
bre la proximal, la falange proxímal sobre el metacarpo, y éste sobre el antebrazo. 

2. Músculo extensor del meñique 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor del meñique es un músculo 
delgado y fusiforme, situado medial al músculo extensor de los dedos. Se extiende 
desde el epicóndilo lateral hasta el dedo meñique (figs. 106 y 107). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo extensor del meñique nace: j a) del epL 
cóndilo lateral, medialmente al músculo extensor de los dedos; U b) de los tabiques 
tendinosos que lo separan de dicho músculo lateralmente, del músculo extensor cubi¬ 
tal del carpo medialmente y del músculo supinador anteriormente, y c) de la fascía 
que lo recubre. 

El cuerpo muscular, alargado y delgado, continua, un poco superiormente a la 
muñeca, por medio de un tendón aplanado, que pasa, posterior a la cabeza del cúbi- 
to y a la interlínea radíocubítal, en una corredera fibrosa que le es propia. Cerca de la 
articulación me tacarpo falángica se une al tendón que el músculo extensor de los de¬ 
dos envía al dedo meñique y termina con él en las falanges de este dedo, como se ha 
descrito en el caso de los tendones del músculo extensor de los dedos (fig, 106). 

c) ACCIÓN. Su acción se suma a la del músculo extensor de los dedos. 

3. Músculo extensor cubital del carpo 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo extensor cubital del c'arpo es alargado 
y fusiforme; está situado medialmente al músculo extensor del meñique. Se extiende 
desde el epicóndilo lateral hasta el quinto hueso metacarpiano (figs. 106 y 107). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace: a) del epicóndilo lateral, medial al músculo ex¬ 
tensor del meñique; b) del borde posterior del cubito, desde la parte inferior del 
músculo ancóneo hasta el tercio inferior del hueso, y c) de los tabiques tendinosos 
que lo separan del músculo extensor del meñique lateralmente y del músculo supina- 
dor anteriormente. 

El cuerpo muscular desciende oblicuamente en sentido inferior y medial a lo lar¬ 
go del borde medial del músculo extensor del meñique, y cubre de superior a infe¬ 
rior el músculo supinador, la parte medial, ligeramente excavada, de la cara posterior 
del cubito, y las inserciones superiores de los músculos de la capa profunda. Las fi¬ 
bras musculares terminan, un poco superiormente a la muñeca, alrededor de un ten¬ 
dón que pasa posterior al extremo inferior del cubito, en una corredera osteofibrosa 
que corresponde al surco existente entre la cabeza del cúbito y la apófisis estiloides 
del cúbito. Termina en el tubérculo medial de la base del quinto hueso metacarpiano 

(fig. 106). 

c) ACCIÓN. El músculo extensor cubital del carpo es extensor y aductor de la mano. 
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4. Músculo ancóneo 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo corto y triangular, situado en la 
cara posterior del codo, entre el músculo extensor cubital del carpo, que está situado 
inferior y lateralmente a él, y la cabeza medial del músculo tríceps braquial situada su¬ 
periormente. Se extiende desde eí epicóndilo lateral hasta la parte superior del cúbito 
(*& >07). 

b) Inserciones y descripción. El músculo ancóneo se inserta mediante un tendón pro* 
pío, posteriormente al tendón común de los músculos epicondíleos laterales, en el vér¬ 
tice y la parte posterior del epicóndilo lateral. 

Las fibras musculares que nacen de este tendón se dirigen inferior y medialmente, 
y cubren la cara posterior de la articulación humerorradíal, así como la parte posterior 
del músculo supinador. Las fibras superiores son casi transversales; las inferiores son 
tanto más oblicuas cuanto más inferiormente se sitúan. Se fijan en la cara lateral del 
olécranon y en toda la superficie triangular y cóncava que ocupa el tercio superior de 
la cara posterior del cúbito. 

c) Acción. El músculo ancóneo es extensor del antebrazo. 

CORREDERAS OSTEOFIBROSAS Y VAINAS SLNOVIALES 


A los tendones de los músculos flexores y extensores se hallan anexas diferentes 
correderas osteofibrosas y vainas sino viales. Las primeras sirven de poleas de refle¬ 
xión a los tendones durante los movimientos de extensión o flexión. Las segundas 
facilitan el deslizamiento de los tendones dentro de las correderas. 

A. Correderas osteofibrosas y vainas sinoviales de los tendones 
de los músculos flexores 

CORREDERAS OSTEOFIBROSAS DE LOS MÚSCULOS FLEXORES DE LOS DEDOS. Se distin¬ 
guen dos tipos de correderas osteofibrosas: carpianas y digitales. 

1. Correderas osteofibrosas de los tendones de los músculos flexores de los de¬ 
dos en el carpo. Conducto carpiano o túnel carpiano. Son dos y se hallan situa¬ 
das en el conducto carpiano. 

El conducto carpiano o túnel carpiano está formado por el canal carpiano, que se halla 
cerrado anteriormente por el retí nacido de los músculos flexores. Este ligamento es grue¬ 
so y ancho, y está formado: a) por fibras transversales que se extienden de un labio 
a otro del canal carpiano, es decir, desde los tubérculos de los huesos escafoides y 
trapecio hasta el hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso, y b) por fibras 
verticales u oblicuas que proceden de los tendones del músculo palmar largo y de los 
músculos de la mano. 

Una lámina fibrosa se origina de la cara profunda del retináculo de los músculos 
flexores, cerca de su borde lateral, pasa medialmente al tendón del músculo flexor ra¬ 
dial del carpo y se fija en la cara anterior de los huesos escafoides, trapezoide y gran¬ 
de (fig. 108). 
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Fig 108 . Conducto carpiano. 


Esta lámina fibrosa divide el conducto carpiano en dos correderas osteofibrosas 
distintas: una lateral para el tendón del músculo flexor radial del carpo y otra medial 
para el resto de tendones de los músculos flexores y el nervio mediano. 

Anteriormente a la parte medial del conducto carpiano, se halla otro conducto os- 
teofibroso limitado posteriormente por el retináculo de los músculos flexores, me¬ 
dialmente por el hueso pisiforme y anteriormente por una expansión del tendón del 
músculo flexor cubital del carpo y por algunas fibras del retináculo de los músculos 
flexores. Por este conducto pasa el paquete vasculonervioso cubital (v. fig. I 34). 

2 , Correderas osteofibrosas de los tendones de los músculos flexores de los de¬ 
dos a nivel digital. Los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y 
flexor profundo de ios dedos discurren a lo largo de los dedos dentro de una correde¬ 
ra osteofibrosa. Esta está formada por las caras anteriores de las falanges ligeramente 
acanaladas y por una lámina fibrosa semicilíndrica que se extiende de un borde a 
otro de las falanges, pasando anteriormente a los tendones. Estos semicilindros fibro¬ 
sos son gruesos y resistentes a la altura del cuerpo de las falanges y están formados 
por fibras arciformes de dirección transversal (v, fig, 95). La vaina fibrosa es menos grue¬ 
sa, resistente y apretada a la altura de las articulaciones ínterfalángicas, donde está for¬ 
mada por fibras entrecruzadas, en forma de aspa, que dejan entre sí pequeños espa¬ 
cios en los cuales se desplazan, en el juego de las articulaciones, cúmulos adiposos de 
tamaño reducido. 
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Los tendones están unidos ¿fia cara anterior de las falanges por medio de delgadas 
y estrechas bridas membranosas en las que discurren los vasos destinados a los ten¬ 
dones, Estas bridas se denominan vínculos tendinosos (mesotendones) (fig. 97). 


VAINAS SI NO VI ALES Y 
VAINAS TENDINOSAS DE 
LOS MÚSCULOS FLEXO¬ 
RES DE LOS DEDOS. Se 

pueden considerar tres 
clases: vainas sinovíaies di¬ 
gitales, vainas tendinosas 
carpianas y vainas tendi¬ 
nosas digítocarpianas (figu¬ 
ra 109). 



Voi.nos sjrtovío/es 
de Jos dedos 
de h mono 


VC'do tendinosa 
rjei rr. flexor 

1. Vainas sinovíaies de de, 1 pjgcr 

los tendones de los 
músculos flexores délos 
dedos a nivel digital. Los 

tendones de los músculos 
flexores están envueltos, 
a la altura de los dedos 
(fig. I 10), por serosas peri- 
tendinosas denominadas 
vainas sinovíaies de los ten¬ 
dones de los músculos flexo¬ 
res de los dedos . Constan 
de una hoja parietal, que 
reviste la cara profunda 
de la vaina fibrosa, y una 
hoja visceral\ que envuelve 
los tendones. 

Las dos hojas presen¬ 
tan continuidad entre sí 
en los extremos de la vai¬ 
na sinovial, pero de una manera diferente superior e interiormente (fig. I 12. A). En el ex¬ 
tremo infenor de la vaina sinovia!, la hoja visceral se une a la hoja parietal formando un re¬ 
ceso simple. En el extremo superior, la hoja parietal forma alrededor del tendón un replie¬ 
gue denominado repliegue prepucial de la vaina sinovial digital (Poirier): por consiguiente, 
en el extremo superior de ia vaina sinovial digital existen dos recesos circulares: uno peri¬ 
férico, comprendido entre la hoja parietal y el repliegue prepucial, y otro profundo o pe- 
rite nd inoso. comprendido entre el repliegue prepucial y la hoja visceral (fig. I 12, A). A la al¬ 
tura de los vínculos tendinosos, la hoja parietal se refleja también sobre la hoja visceral, de 
modo que los vínculos tendinosos también están forrados por la vaina sinovial. 


Fig. 109 . Proyección de las vainas sinovíaies de los tendones de los 
músculos flexores de los dedos. 
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El extremo superior de la vaina sinovial asciende hasta 1 cm superiormente a la 
interlínea de la articulación metacarpofalángica correspondiente. El extremo inferior 
corresponde a la base de la falange dista!. 

2. Vainas tendinosas de los músculos flexores de los dedos a nivel carpiano. Las 

vainas tendinosas palmares del carpo envainan los tendones flexores en el conducto 
carpiano y en la palma de la mano. Estas vainas tendinosas son tres y se dividen en la¬ 
teral, medial y media (fig. 109). 

La mina tendinosa palmar lateral del carpo esta anexa al tendón del músculo flexor lar¬ 
go del pulgar (fig. I 10). La hoja visceral no envuelve completamente el tendón, ya que 
esta unida a la hoja parietal por un meso que se extiende a lo largo de todo el borde 
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medial o cubital del tendón. En sus dos extremos presenta un repliegue prepucial inte¬ 
rrumpido a la altura del meso. Esta vaina termina superiormente a 3 o 4 cm superior¬ 
mente al borde superior del retináculo de los músculos flexores. Interiormente suele 
comunicar, como veremos más adelante, con la vaina sinovial digital del dedo pulgar. 

La vaina tendinosa palmar lateral del carpo está cruzada anteriormente, más o 
menos a la altura del borde inferior del retináculo de los músculos flexores, por el 
ramo tenar del nervio mediano. 

La vaina tendinosa palmar media! de! carpo se halla anexa a los tendones de los múscu¬ 
los flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos. Un corte trans¬ 
versal muestra que esta vaina sinovial recubre las dos caras (anterior y posterior) y el 
borde medial de los dos planos tendinosos formados por los tendones del músculo fle¬ 
xor superficial de los dedos y los tendones del músculo flexor profundo de los dedos 
(fig. I I I). Se forman así tres recesos: pretendinoso, intertendinoso y retrotendinoso. La 
continuidad entre la hoja parietal y la hoja visceral se verifica en el fondo de cada uno 
de estos recesos. u Ala altura del retináculo de los músculos flexores, el receso pre- 
tendinoso, que es el menos profundo de los tres, recubre los tendones adosados de los 
dedos meñique y anular, así como, sí bien de una manera incompleta e inconstante, el 
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tendón del dedo medio, que está situado medialmente al nervio mediano. El rece¬ 
so intertendinoso se sitúa a lo largo del borde lateral del tendón del músculo flexor 
profundo del dedo medio. Por último ; el receso retrotendinoso se extiende hasta el 
borde medial del tendón del índice, o bien cubre también la cara profunda de dicho 
tendón, según exista o no una vaina tendinosa palmar media del carpo. 

En los dos extremos de la vaina sinovia! se observan repliegues prepuciales inte¬ 
rrumpidos a lo largo del meso y que adoptan, por esta razón, la forma de semicornetes 
(fig. I 10). El extremo superior de la vaina tendinosa palmar medial del carpo se extiende 
un poco superiormente al extremo superior de la vaina tendinosa palmar lateral del 
carpo. Inferiormente desciende hasta la parte media de la palma de la mano; por su ex¬ 
tremo inferomedíal suele comunicar con la vaina sínovial digital del dedo meñique, 

A la altura del carpo y bajo el retináculo de los músculos flexores, el nervio media¬ 
no se encuentra entre la vaina tendinosa palmar lateral del carpo y el receso pretendi- 
noso de la vaina tendinosa palmar medial del carpo. 

La vaina tendinosa palmar media del carpo se halla en relación con la cara posterior del 
tendón del músculo flexor profundo de los dedos, destinado al dedo índice. 

3. Vainas tendinosas digitocarpianas. La vaina tendinosa palmar lateral del carpo 
suele presentar continuidad inferiormente con la vaina sinovial digital del dedo pulgar 
y la vaina tendinosa palmar medial del carpo con la del dedo meñique. De esta unión 
resultan las vainas tendinosas dighocarpianas medial y lateral (fig. M 0). 

Las vainas sinoviales de los músculos flexores de los dedos se hallan originaria¬ 
mente aisladas unas de otras. Después, a medida que los movimientos de los tendo¬ 
nes aumentan en amplitud y frecuencia, la vaina sinovial digital del tendón del 
músculo flexor largo del pulgar y la de los tendones flexores del dedo meñique se 
unen respectivamente a la vaina tendinosa palmar lateral del carpo y a la vaina ten¬ 
dinosa palmar medial del carpo por el proceso siguiente: los recesos que limitan el re¬ 
pliegue prepucial de cada una de las vainas opuestas se vuelven cada vez más pro¬ 
fundos; los recesos comprendidos entre los repliegues prepuciales y el tendón se 
aproximan y después se adosan (fig. \ \ 2, A y B); por último, el delgado tabique que 
los separa desaparece y las dos cavidades se comunican inferiormente al repliegue pre¬ 
pucial (fig. I 12, C). Generalmente este repliegue persiste bajo la forma de una vaina 
cilindrica que se mantiene en posición gracias al meso de la vaina tendinosa palmar 
del carpo, pero a veces la comunicación se establece también entre las dos vainas $i- 
noviales a través de los recesos periféricos comprendidos entre la hoja parietal y el 
repliegue prepucial (fig. I I 2, D). Éste, aislado entonces de la hoja parietal y dispuesto 
alrededor del tendón a la manera de un «manguito seroso» (Poirier). desaparece des¬ 
pués bajo la influencia de los movimientos. 

VAINA TENDINOSA DEL MÚSCULO FLEXOR RADIAL DEL CARPO. En el interior de la 

corredera osteofíbrosa que fija el tendón del músculo flexor radial del carpo al con¬ 
ducto carpiano, este tendón se halla envuelto en una vaina sinovial independiente de 
la de los tendones de los músculos flexores de los dedos. La vaina tendinosa del 
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músculo flexor radial del carpo se extiende desde la articulación radio carpiana hasta la 
terminación del tendón. 

B. Correderas os te ofibrosas y vainas sino viales de los tendones 
de los músculos extensores 

CORREDERAS OSTEOFIBROSAS DE LOS TENDONES DE LOS MÚSCULOS EXTENSORES. Los 

surcos óseos que hemos descrito en el extremo inferior del radio se transforman en 
conductos osteofibrosos o correderas osteofíbrosas mediante el retináculo de los 
músculos extensores. 

El retináculo de los, músculos extensores es una lámina fibrosa ligeramente oblicua inferior 
y medialmente (fig. 106). Se inserta lateralmente en el labio anterolateral de la correde¬ 
ra de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, y medialmen¬ 
te en los huesos piramidal y písiforme, con excepción de las fibras superiores e inferio¬ 
res del ligamento ; que bordean el lado medial del carpo y terminan en el retináculo de 
los músculos flexores. De la cara profunda del retináculo de los músculos extensores se 
originan láminas verticales que se insertan en las crestas óseas que separan los surcos del 
extremo inferior del radio, transformándolos en correderas os te ofibrosas (íig. 113). 

Las correderas osteofíbrosas dorsales son seis. De lateral a medial se encuentran su¬ 
cesivamente; la corredera osteofíbrosa de los músculos abductor largo del pulgar y ex¬ 
tensor corto del pulgar, la corredera osteofíbrosa de los músculos extensores radiales 
del carpo, la corredera osteofíbrosa del músculo extensor largo del pulgar, la correde¬ 
ra osteofíbrosa común para los tendones de los músculos extensor de los dedos y ex¬ 
tensor del índice, la corredera osteofibrosa del músculo extensor del meñique y, por 
último, la corredera osteofibrosa del músculo extensor cubital del carpo. Las dos pri¬ 
meras están en relación con la cara lateral del extremo inferior del radío; las dos sí- 
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Fig 113. Correderas osteofíbrosas de los músculos extensores y músculos inte ráseos dorsales 


guientes, con la cara posterior de dicho hueso; la del músculo extensor del meñique se 
relaciona con la interlínea radiocubital y con la cabeza del cubito; finalmente, la co¬ 
rredera osteofibrosa del extensor cubital del carpo se encuentra frente al surco del ex¬ 
tremo inferior del cubito. 

vainas tendinosas de los músculos extensores. En el interior de las correde¬ 
ras osteofíbrosas ; los tendones se hallan envueltos por una vaina tendinosa. Existen 
pues seis vainas tendinosas, que se relacionan con las seis correderas osteofíbrosas 
descritas (figs. 1 14 y It5). Estas vainas tendinosas comienzan superiormente, un tan¬ 
to superiores al retináculo de los músculos extensores; por su parte inferior se extien¬ 
den mucho más inferiormente al retináculo de los músculos extensores. 

La vaina tendinosa de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar 
está incompletamente dividida en dos para cada uno de los tendones y desciende has¬ 
ta las proximidades de la articulación mediocarpiana. 

La vaina tendinosa de los músculos extensores radiales del carpo está parcialmente tabi¬ 
cada en su parte anterior; de ello resultan dos vainas sinoviales originariamente dis¬ 
tintas, una para cada uno de los tendones. Se extiende hasta 0,5 cm de su inserción. 

La vaina tendinosa del músculo extensor largo del pulgar comunica con la precedente en 
el punto en que el tendón cruza los tendones de los músculos extensores radiales del 
carpo (fig. II5). Desciende hasta el hueso trapecio. 
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Fig I H . Proyección de las vainas ¿movíales de 
los tendones de los músculos ex tensores. 


Fig. 115- Vainas stnoviaíes de los tendones extensores 
Las vainas están abiertas para mostrar los tendones 


La vaina tendinosa de los músculos extensor de los dedos y extensor del índice es bastante 
ancha y termina interiormente a la altura del extremo superior de los huesos meta- 
carpianos mediante tres recesos poco profundos: uno para el tendón del dedo índice, 
otro para el tendón del dedo medio y un tercero, a veces bifurcado, para los tendones 
de los dedos anular y meñique. 

La vaina tendinosa del músculo extensor del meñique es estrecha y larga, y desciende 
hasta la parte media del quinto hueso metacarpiano. 

La vaina tendinosa del músculo extensor cubital del carpo acompaña al tendón hasta su 
inserción metacarpiana. 


MÚSCULOS DE LA MANO 


Los músculos de la mano se dividen en tres grupos: a) un grupo medio; b) un grupo 
lateral o grupo de los músculos de la eminencia tenar, anexo al dedo pulgar, y c) un 
grupo medial o grupo de la eminencia hipotenar, destinado al dedo meñique. 

A. Grupo medio* Músculos interóseos 

El grupo medio comprende los músculos lumbricales y los músculos interóseos. 
,-iLos músculos lumbricales han sido descritos con el músculo flexor profundo de los 
dedos, al que se hallan anexos. Los músculos interóseos ocupan los espacios inter- 
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óseos del metacarpo. Se distinguen dos tipos según su situación: músculos interóseos 
palmares y músculos interóseos dorsales. 

1. Músculos interóseos dorsales 

a) Forma, situación y trayecto. Los músculos interóseos dorsales son músculos 
cortos en forma de prisma triangulan Son cuatro y ocupan los espacios interóseos del 
metacarpo. Se denominan primero, segundo, tercero y cuarto, procediendo de lateral 
a medial desde el dedo pulgar al dedo meñique. Se extienden desde los huesos meta- 
carpianos hasta la falange proximal y el tendón extensor del dedo correspondiente 
(figs. I 13, I 16, I 17 y I 18). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Cada uno de ellos se inserta en las caras lateral o medial 
de los dos huesos metacarpianos que limitan el espacio interóseo: a) en toda la 
cara lateral del hueso metacarpíano más próxima al eje de la mano (el eje de la mano 
pasa por el dedo medio), y b) únicamente en la mitad dorsal de la cara lateral del 
hueso metacarpiano que se halla más alejada del eje de la mano (figs. I I 6 y 1 18). 

Cada músculo interóseo dorsal se continúa, ligeramente superior a la interlínea arti¬ 
cular metacarpofalángica, por medio de un tendón que no tarda en dividirse en dos fas¬ 
cículos, uno superficial y otro profundo. El fascículo profundo es corto y delgado, y se 
inserta en el tubérculo lateral de la base de la falange proximal que sigue al hueso meta- 
carpiano en que el músculo se inserta más ampliamente. El fascículo superficial se ex¬ 
tiende formando una lámina fibrosa y triangular, que recibe la lengüeta tendinosa de 
terminación del músculo lumbrical correspondiente. Algunas fibras muy adherentes al 



Fig. 1 I 6 * Corte transversal de los músculos interóseos 
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Fig. I 17 * Músculos interóseos. 
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tendón pasan superficialmente a él a la altura de la base de la falange proximal y pre¬ 
sentan continuidad con las que proceden del músculo interóseo dorsal o interóseo pal¬ 
mar del lado opuesto. Es el «dosel» de los músculos interóseos. Todo el resto de esta 
ancha lámina fibrosa termina uniéndose al borde lateral del tendón del músculo exten¬ 
sor de los dedos correspondiente, a lo largo de las falanges proximal y medía (v. fig. 106); 
esta parte del fascículo superficial participa de las inserciones del tendón del músculo ex¬ 
tensor de los dedos en las falanges medía y distal (Montant y Baumann). 

2. Músculos interóseos palmares 

a) Forma, situación y trayecto, Al igual que los precedentes, los músculos inter¬ 
óseos palmares son cortos y tienen forma de prisma triangular, pero son más pe¬ 
queños que los músculos interóseos dorsales. Son cuatro y ocupan la parte palmar de 
los espacios interóseos del metacarpo (fig, I 17). Adoptan el mismo trayecto que los 
músculos interóseos dorsales. El primer músculo interóseo palmar es inconstante y, 
cuando se halla presente, es muy rudimentario. 

b) Inserciones y descripción. Cada uno de ellos se inserta superiormente en la mi¬ 
tad anterior o palmar de la cara lateral o medial del hueso metacarpiano que se halla 
más alejado del eje de la mano (figs. I 16 y I 18). 

El primer músculo interóseo palmar presenta una inserción más compleja, puesto 
que nace: a) únicamente de la parte superior del primer hueso metacarpiano; b) de 
la base del segundo hueso metacarpiano, y c) de un arco fibroso que se extiende 
desde la base del primer hueso metacarpiano hasta el hueso trapecio (fig. I 17). 
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Fig 118 ■ Esquema de los músculos interóseos 


M'/i iniervsscs: dorsales 
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Los músculos interóseos palmares descienden hacia la articulación metacarpofa- 
lángíca correspondiente anteriormente al músculo interóseo dorsal. Al igual que éste, 
terminan por medio de un corto tendón, que no tarda en dividirse en dos fascículos, 
uno profundo y otro superficial. El fascículo profundo es inconstante y se inserta en el 
tubérculo lateral de la base de la falange proxímal que corresponde al hueso me tacar* 
piano en el cual se inserta el músculo. El fascículo superficial constituye una lámina 
tendinosa semejante a la de los músculos interóseos dorsales y termina, al igual que 
ésta, en el tendón del músculo extensor del dedo correspondiente. 
c) ACCIÓN. Los músculos interóseos dorsales y palmares flexionanla falange proxí¬ 
mal y extienden las otras dos. Los músculos interóseos dorsales separan del eje de 
la mano los dedos en los que se insertan. Finalmente, los músculos interóseos pal¬ 
mares los aproximan a dicho eje. 

B. Grupo muscular de la eminencia tenar 

Este grupo está formado por cuatro músculos situados en la parte lateral de la 
mano y anexos al pulgar. Se hallan superpuestos, desde la profundidad hasta la su* 
perficie, en el siguiente orden: a) aductor de! pulgar; b) flexor corto del pulgar; c) oponente 
del pulgar ; y d) abductor corto del pulgar . 

1. Músculo aductor del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo aplanado y triangular, situado ante¬ 
riormente a los dos primeros espacios interóseos del metacarpo. Se extiende desde el 
macizo óseo carpiano y desde los huesos metacarpianos segundo y tercero hasta la fa¬ 
lange proximal del dedo pulgar (fig. I 19). 

b) Inserciones Y descripción. El músculo aductor del pulgar presenta inserciones en 
el carpo y en el metacarpo. Nace: a) del hueso trapezoide, del hueso grande y a ve* 
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ces también del hueso trapecio; J b) de los ligamentos que cubren la cara anterior del 
carpo; Li c) de la base del segundo hueso metacarpiano ; ínferiormente a la inserción 
del músculo flexor radial del carpo y de la parte cercana del borde anterior de dicho 
hueso; d) de la base y de toda la extensión del borde anterior del tercer hueso me- 
tacarpiano; e) de la cara anterior de la cápsula articular de las articulaciones meta- 
carpofalángicas segunda, tercera y cuarta; esta inserción es inconstante y presenta nu¬ 
merosas variaciones, y f) de la fascia palmar profunda a la altura del tercer espacio 
interóseo del metacarpo. 
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Fig. 119, Músculos oe las eminencias tenar e hvpotenar (planos profundos). 


Las fibras convergen hacia la articulación metacarpofalángíca del pulgar: las supe¬ 
riores oblicuamente y las inferiores transversalmente; cubren los dos primeros espa¬ 
cios interóseos del metacarpo y los músculos interóseos correspondientes. El múscu¬ 
lo termina por medio de un corto tendón en el hueso sesamoideo medial y en la cara 
medial de la base de la falange proxímal del dedo pulgar 

Un número variable de intersticios celulares más o menos marcados dividen el 
músculo en varios fascículos. Uno de estos intersticios, que siempre se halla presente 
y es el más extenso, da paso a la arteria radial y separa la parte del músculo aductor 
que nace del segundo hueso metacarpiano y del cuerpo del tercero, de los fascículos 
procedentes de la base de este hueso y del carpo (v. Arteria radia ¿ pág. 178). 
c) Acción. Es aductor del dedo pulgar. 
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2. Músculo flexor corto del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo flexor corto del pulgar es triangular y 
bicipital superiormente; está situado medialmente a la cara palmar del primer hueso 
metacarpíano y anteriormente a la parte lateral del músculo aductor del pulgar. Se 
extiende desde la segunda fila de huesos del carpo hasta la falange proximal del dedo 
pulgar (fig. I 19). 

b) Inserciones y descripción. Este músculo se inserta superiormente por medio de dos 
cabezas ; una superficial y otra profunda. La cabeza superficial nace del tubérculo del 
hueso trapecio y del borde inferior del retinácuio de los músculos flexores. La cabe¬ 
za profunda se origina en la cara anterior de los huesos trapezoide y grande. 

El cuerpo muscular que resulta de la unión de las dos cabezas forma en su mitad 
superior un canal de concavidad medial, en el que se encuentra el tendón del múscu¬ 
lo flexor largo del pulgar. El canal se adelgaza y acaba por desaparecer en la mitad in¬ 
ferior del músculo, que resulta así enteramente lateral al tendón de ese músculo. El 
músculo termina; a) en el hueso sesamoideo lateral, y h) en el tubérculo lateral de 
la base de la falange proximal del dedo pulgar. 

c) ACCIÓN. Desplaza el dedo pulgar medial y anteriormente, por lo cual es sobre 
todo aductor. 

3. Músculo oponente del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo es aplanado y triangular; está situado 
lateralmente a la cabeza superficial del músculo flexor corto del pulgar y se extiende 
desde la segunda fila de huesos del carpo hasta el primer hueso metacarpíano (fig. f 19). 

b) Inserciones y descripción. Se inserta superiormente: -j a) en la vertiente lateral del 
tubérculo del hueso trapecio, y b) en la parte lateral de la cara anterior del retinácu- 
lo de los músculos flexores. 

Desde ese punto, el músculo se dirige oblicuamente inferior y lateral, cubriendo el 
primer hueso metacarpíano, y termina en la parte lateral de su cara anterior, a lo lar¬ 
go de toda su extensión. 

c) ACCIÓN. El músculo oponente del pulgar desplaza el primer hueso metacarpíano 
anterior y medialmente, oponiéndolo a los demás dedos. 

4. Músculo abductor corto del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo es aplanado, delgado y triangular; es 
el más superficial de los músculos de la eminencia tenar. Se extiende desde la prime¬ 
ra fila de huesos del carpo hasta la falange proximal del dedo pulgar (figs. 95 y I 19), 

b) Inserciones y descripción. Superiormente, el músculo abductor corto del pulgar se 
inserta en el tubérculo del hueso escafoídes y en la parte superolateral de la cara anterior 
del retinácuio de los músculos flexores, superiormente al músculo oponente del pulgar. 
A menudo recibe un fascículo tendinoso del músculo abductor largo del pulgar. 

El músculo se dirige inferior y lateralmente, cubre los músculos oponente del pul¬ 
gar y flexor corto del pulgar y termina en el tubérculo lateral de la base de la falange 
proximal del dedo pulgar mediante un corto tendón que envía una expansión al ten¬ 
dón del músculo extensor largo del pulgar. 
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c) Acción. El músculo abductor corto del pulgar desplaza el dedo pulgar y su meta- 
carpiano lateral y anteriormente. Es, pues, abductor del pulgar . 

C. Grupo muscular de la eminencia hipo tenar 

Los músculos de la eminencia hipotenar, anexos al dedo meñique, son cuatro. Es¬ 
tán superpuestos, desde la profundidad hasta la superficie, en el orden siguiente; 
a) oponente del meñique; b) flexor corto del meñique; c) abductor del meñique y d) palmar coila . 

1. Músculo oponente del meñique 

a) Forma, situación y trayecto. Se trata de un músculo corto, aplanado y triangu¬ 
lar, situado anteriormente al quinto hueso metacarpiano. Se extiende desde la segun¬ 
da fila de huesos del carpo hasta el quinto hueso metacarpiano (fig. 120). 




fig 120 - Mu$cjlos de las eminencias tenar e hipotenar 
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b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace: - a) de la cara medial del gancho del hueso gan¬ 
choso; b) de la parte inferior del retináculo de los músculos flexores, y j c) cuando 
el músculo flexor corto del meñique se halla ausente, del arco fibroso de los músculos de 
la eminencia hipotenar, que se extiende entre el hueso pisiforme y el gancho del hueso 
ganchoso (Zeki-Zeren). 

El músculo se dirige inferior y medialmente, pasa anterior al quinto hueso meta- 
carpiano y se inserta en toda la extensión del borde medial de éste, así como en la par¬ 
te cercana de su cara medial. 
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c) ACCIÓN. El músculo oponente del meñique desplaza el dedo meñique anterior y 
lateralmente, y lo opone al dedo pulgar. 

2. Músculo flexor corto del meñique 

a) Forma, SíTUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo fusiforme y delgado, situado an¬ 
teriormente al músculo oponente del meñique. Se extiende desde la segunda ñla de hue¬ 
sos del carpo hasta la falange proximal del dedo meñique (fig. 120). Suele hallarse ausente. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta í superiormente al músculo oponente del me* 
ñique: Ji a) en la cara medial del gancho del hueso ganchoso: b) en la parte antero- 
medial del retináculo de los músculos flexores, y c) en el arco fibroso de los múscu¬ 
los de la eminencia hipotenar extendido entre el hueso písiforme y el gancho del 
hueso ganchoso (Zekí-Zeren). 

El músculo desciende anteriormente al músculo oponente del meñique y termina: 

a) por medio de un tendón aplanado, en el lado medial de la base de la falange pro¬ 
ximal del dedo meñique, en el ligamento palmar y en el hueso sesamoideo que, a ve¬ 
ces, se encuentra en este ligamento, y _i b) por medio de una expansión laminar, en 
el tendón del músculo flexor de este dedo. 

c) ACCIÓN. Es flexor del dedo meñique. 

3. Músculo abductor del meñique 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo abductor del meñique es alargado y aplana¬ 
do; se halla situado en la parte medial y superficial de la eminencia hipotenar. Se extiende 
desde el hueso písiforme hasta la falange proximal del dedo meñique (figs. 95 y 120). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace del hueso pisiforme y de una expansión tendi¬ 
nosa del músculo flexor cubital del carpo. 

El músculo desciende hacía el dedo meñique anterior al músculo oponente del me¬ 
ñique y medial al músculo flexor corto del meñique. Su inserción inferior se confunde 
con la de este último músculo. 

c) ACCIÓN. Es flexor y abductor del dedo meñique. 

4. Músculo palmar corto 

a) FORMA, SITUACIÓN Y trayecto. El músculo palmar corto es una lámina muscular 
aplanada, delgada y cuadrilátera, situada en el tejido celular subcutáneo. Se trata de un 
músculo cutáneo, separado de los otros músculos de la eminencia hipotenar por la 
aponeurosis palmar (fig. 123). 

b) Inserciones y descripción. Está formado por fascículos paralelos que se dirigen 
de lateral a medial y un poco de superior a inferior. Se extienden desde el borde me¬ 
dial de la aponeurosis palmar hasta la cara profunda de la dermis, siguiendo el borde 
medial de la eminencia hipotenar. 

c) ACCIÓN. El músculo palmar corto pliega la piel de ia eminencia hipotenar. 

T 1L FASC1AS DEL MIEMBRO SUPERIOR J 

Las fascias de los músculos del miembro superior comprenden: a) una vaina de la 
fascia profunda que recubre superficialmente los músculos a lo largo de todo el miem- 
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bro superior y que presenta continuidad en la raíz de todo el miembro con las fascias 
de los músculos del tórax y del cuello, y b) láminas fasciales que se originan en la cara pro¬ 
funda de la vaina fascial y penetran en profundidad. Estas láminas revisten la cara 
profunda de los músculos superficiales, envainan los músculos profundos y separan 
los diferentes grupos musculares entre sí. También limitan espacios celulares entre los 
músculos, en los que generalmente discurren los vasos y nervios. 

FASCIAS DEL HOMBRO Y DE LA REGIÓN AXILAR 

Describiremos sucesivamente las fascías musculares y las fascias de la fosa axilar. 

A. Fascias musculares 

1. Fascia pectoral. Se extiende sobre las dos caras de este músculo y rodea su bor¬ 
de inferior (fig. I 21). Es muy delgada. La hoja anterior se halla unida al músculo por 
medio de numerosos tabiques laminares que envía entre los fascículos musculares. 

2. Fasda clavipectoral (fig. 121). La fascia que envuelve el músculo subclavio se ex¬ 
tiende de un labio al otro del surco del músculo subclavio, bordeando la cara inferior 
del músculo. Esta reforzada anteriormente por el ligamento coracoclavícular medial. 

De la parte inferior de esta fascia parte una lámina fascial que desciende hasta el 
borde superior del músculo pectoral menor, donde se desdobla en dos hojas que revis¬ 
ten las dos caras del músculo. En el borde inferior del músculo pectoral menor, las dos 
hojas se adosan de forma incompleta, quedando separadas por un intersticio celular y 
a veces por una gruesa capa adiposa. De ese modo descienden hasta la fosa axilar. La 
hoja anterior se adhiere inferiormente a la parte inferior de la hoja profunda de la fascia 
pectoral y se fija a la piel de la fosa axilar, posteriormente al músculo. La hoja poste¬ 
rior presenta continuidad con la hoja profunda de la fascia axilar, pero también da ori¬ 
gen a expansiones fibrosas que se fijan a la cara profunda de la piel de la axila. 

Se da el nombre de fascia clavipectoral a toda la lámina fascial que se extiende des¬ 
de la clavícula y la apófisis coracoides hasta la fascia axilar y que recubre los músculos 
subclavio y pectoral menor. La membrana formada por las dos hojas fasciales que se 
extienden desde el músculo pectoral menor hasta la fascia axilar recibe el nombre de 
ligamento suspensorio de la axila (de Gerdy). 

La fascia clavipectoral es triangular de base medial. Está atravesada por los vasos y 
nervios del músculo pectoral mayor (v. fig. 163). 

£1 ligamento suspensorio de la axila también presenta forma triangular. El vértice del 
triángulo corresponde a la inserción del músculo pectoral menor, es decir, a la apófisis 
coracoides; el borde inferior está fijo a la piel de la axila por medio de fibras verticales 
u oblicuas que se insertan en la cara profunda de la dermis; su borde lateral se fusiona 
con la fascia de la cabeza corta del músculo bíceps braquial y del músculo coracobra- 
quial; superiormente, las dos hojas del ligamento suspensorio de la axila presentan con¬ 
tinuidad con las dos hojas de revestimiento del músculo pectoral menor (fig. 163). 
LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR MEDIAL. Es una lámina fibrosa que nace del borde 
medial de la apófisis coracoides anterior al ligamento trapezoideo (v. figs. 40 y 41) y pos- 
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teríor a la inserción del músculo pectoral menor. Desde ese punto se dirige medial y 
un poco superior, y termina en ta cara inferior de la clavícula, a lo largo del labio an¬ 
terior del surco del músculo subclavio. Aparece como un fascículo grueso de la fascia 
clavipectorafi En ocasiones da origen a una expansión que se extiende hasta la inser¬ 
ción costal del músculo subclavio. 

LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR LATERAL. La lámina fibrosa en que a menudo ter¬ 
mina lateralmente la fascia clavípectoral y que tabica el espacio angular comprendido 
entre los ligamentos trapezoideo y conoideo presenta, en una tercera parte de los ca¬ 
sos, una especie de membrana resistente que se extiende inferiormente hasta la apó¬ 
fisis coracoídes. Se inserta en esta apófisis inmediatamente lateral al ligamento cora- 
coclavícular medial. Se forma así un ligamento coracoclavicular lateral que parece 
ser. al igual que el medial, un simple engrosamiento de la fascia clavípectoral. 

3. Fascia deltoidea. El músculo deltoides esta recubierto en sus dos caras por una delga¬ 
da lámina fibrosa. La hoja superficial se halla muy adherida al músculo por medio de los nu- 
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me rosos tabiques que envía entre los fascículos musculares. La fascia deltoidea presenta 
continuidad infe nórmente con la fascia del brazo y posteriormente con la del músculo in- 
fraespinoso; anteriormente cubre el triángulo deltopectoraly se reúne con la fascia pectoral. 

4. Fascia del músculo supraespinoso. Es gruesa medialmente y delgada lateral¬ 
mente, recubre el músculo supraespínoso y forma, con la fosa supraespínosa, una 
celda osteofascial que lo contiene. Se une lateralmente a la bolsa subdeltoídea y al li¬ 
gamento coracoacromial. 

5. Fas cías de los músculos ínfraespinoso, redondo menor y redondo mayor Ai 

igual que la fascia que acabamos de describir, esta fascia es gruesa medialmente, donde 
esta formada por fibras entrecruzadas en todos los sentidos, y adherente a los músculos 
que se insertan parcialmente en ella. Se adelgaza progresivamente en sentido lateral 

6. Fascia del músculo dorsal ancho. Esta fascia presenta continuidad con la del 
músculo redondo mayor. Anteriormente está reforzada por la parte posterior de la 
hoja profunda de la fascia axilar (v. esta fascia y fig. 121). 

7. Fascia del músculo subescapular. Este músculo está recubierto por una lámina 
fibrosa delgada, que se extiende de un borde a otro de la fosa subescapular. 

8. Fascia del músculo serrato anterior. Se trata de una lámina fibrocelular laxa, del¬ 
gada y poco resistente, que recubre la cara lateral del músculo en toda su extensión. 

B. Fascias axilares 

Los músculos y las fascias del hombro y de la región axilar limitan la fosa axilar. Esta 
presenta la forma de una pirámide cuadrangular truncada y consta de cuatro paredes: 
la pared anterior está formada por los músculos subclavio y pectorales junto con sus 
fascias; la pared posterior, por los músculos subescapular, redondo mayor y dorsal an¬ 
cho; la pared medial, por el músculo serrato anterior; la pared lateral, por la porción su¬ 
perior (axilar) del músculo coracobraquial y la cabeza corta del músculo bíceps bra- 
quial, recubiertos por una prolongación de la fascia del brazo (figs. 163 y 164). La base 
de la fosa axilar, limitada por el borde inferior de sus cuatro paredes, está cerrada por 
dos láminas fasciales, una superficial y otra profunda (íig. 121) (Charpy y Soulié). 
Algunos autores comparan la forma de la fosa axilar con una pirámide triangular 
jj truncada. Según ellos, no existe pared lateral, y el músculo coracobraquial y la cabe- 
s za corta del músculo bíceps braquial pertenecen a la pared anterior. En realidad, la 
l pared lateral sólo se observa en las proximidades de la base de la fosa axilar. 

3 

= lámina superficial. Esta lámina fascial es discontinua y está formada por delgados 
| tractos fasciales que se extienden desde el borde inferior del músculo pectoral mayor hasta 
t el borde inferior de los músculos dorsal ancho y redondo mayor. Representa, en la base de 
J la fosa axilar, la lámina superficial de la fascia profunda del miembro superior, que envuel- 
¿ ve anteriormente el músculo pectoral mayor y posteriormente eí músculo dorsal ancho. 

p 

Í lámina profunda. Recubre toda la base de la fosa axilar y parece continuar pos- 
o teriormente la hoja profunda del ligamento suspensorio de la axila. 
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La lámina profunda es una lámina cuadrilátera unida anteriormente a la hoja pro- 
funda del ligamento suspensorio de la axila; desde ese punto se dirige posteriormem 
te. recubre la base de la fosa axilar, pasa anterior y superiormente a los músculos re¬ 
dondo mayor y dorsal ancho, y se inserta en el borde lateral de la escápula, en toda 
su extensión (fig. 121). Se adhiere, medialmente a este borde, a la cara anterior del ten¬ 
dón de la cabeza larga del músculo tríceps braquiaL Al entrar en contacto con los múscu¬ 
los redondo mayor y dorsal ancho, se une a su revestimiento fascial, pero no se halla 
fusionada con éste, sino simplemente «suturada» (Charpy y Soulié). 

Leblanc describe la parte posterior de la lámina profunda como una formación es¬ 
pecífica y la denomina ligamento suspensorio posterior de la axila. 

El borde inferomedial de la lámina profunda cruza la fascia del músculo serrato an¬ 
terior (fig. 122); no se adhiere a ella sino que se mantiene separada por tejido graso, 
vasos torácicos laterales y nodulos linfáticos. 

Lateralmente, la lámina profunda se encuentra con el músculo coracobraquial, la ca¬ 
beza corta del músculo bíceps braquial y el paquete vasculonervioso situado posterior y 
medíalmente a estos músculos (fig. 122). Se une anteriormente a la fascia del músculo co- 
racobraquial y de la cabeza corta del músculo bíceps braquial, pero posteriormente a és¬ 
tos forma un arco fibroso, cóncavo lateralmente, que se extiende desde la vaina fascial del 
músculo coracobraquial hasta el extremo superior del borde lateral de la escápula, y que 
acoge en su concavidad el paquete vasculonervioso de la axila (fig. 122). Esta parte del 
borde lateral, curvado en arco y por lo común de un grosor mayor que el resto del bor- 
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de, se denomina arco axilar. Este mismo borde lateral vuelve a engrosarse en las proximi¬ 
dades del borde lateral de la escápula. En el resto de su extensión es más delgado, pre¬ 
sentando con frecuencia una depresión de dimensiones variables denominada fosa ovaL 

FASCIA DEL BRAZO 


La fascia del brazo o fascia braquial envuelve el brazo en una vaina cilindrica, que 
es más delgada superior que inferíormente y más gruesa posterior que anteriormente. 
Presenta continuidad superiormente con las fascias del hombro y axilar, e inferior- 
mente con la fascia del antebrazo. 

De su cara profunda nacen dos láminas fibrosas resistentes orientadas transversal- 
mente. Son los tabiques intermusculares medial y lateral del brazo (fig. 173). 

El tabique inlennuscular lateral del brazo se inserta en el borde ante roíate ral del hú¬ 
mero, desde el extremo inferior de dicho borde hasta el extremo superior de la inser¬ 
ción del músculo deltoides en la rama anterior de la tuberosidad deltoidea. 

Inferíormente al extremo inferior del surco del nervio radial, el tabique intermuscu¬ 
lar lateral del brazo está formado en su mayor parte por una delgada capa de tejido ce¬ 
lular laxo que separa la cabeza medial del músculo tríceps braquial del músculo bra- 
quíorradial y del músculo extensor radial largo del carpo; no ocurre así en las proximi¬ 
dades inmediatas del borde anterolateral del húmero, donde las fibras tendinosas de la 
cabeza medial del músculo tríceps braquial se unen estrechamente a las fibras de estos 
músculos, constituyendo en su conjunto un estrecho tabique tendinoso. Este tabique 
parece servir de inserción a las fibras tendinosas de los músculos que lo componen. 

En el extremo inferior del surco del nervio radial, el tabique intermuscular lateral 
del brazo presenta un arco fibroso, inferíormente al cual discurren el nervio radial y 
la arteria braquial profunda, hasta alcanzar el surco bícipital lateral. 

Superiormente al extremo inferior del surco del nervio radial, el tabique intermus¬ 
cular lateral del brazo se desdobla, originando una prolongación posterior que separa 
el músculo deltoides de la cabeza lateral del músculo tríceps braquial y una prolonga¬ 
ción anterior que asciende anteriormente a la tuberosidad deltoidea y que constituye 
una ancha y gruesa intersección fibrosa entre el músculo deltoides y el músculo bra¬ 
quial, que sirve de inserción a fibras de estos dos músculos. 

El tabique intermusa/lar medial del brazo es más ancho, grueso y resistente que el lateral, 
sobre todo en su parte inferior. Se fija en el borde anteromedial del húmero, desde el 
epicóndilo medial hasta el extremo superomedia] del surco del nervio radial, donde se ha¬ 
lla interrumpido por el paso de los vasos braquiales profundos y del nervio radial. El ta¬ 
bique se extiende transversalmente desde el borde anteromedial del húmero hasta la 
fascia del brazo, anteriormente a la parte de la cabeza medial del músculo tríceps braquial 
que rebasa medialmente el húmero, y presenta continuidad superiormente con el reves¬ 
timiento fibrocelular de la cara anterior de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 
1* Una banda fibrosa delgada, denominada por Strudiers ligamento braquial interno , se ex¬ 
tiende desde el extremo superior del tabique íntennuscular medial del brazo hasta el tu¬ 
bérculo menor del húmero, pasando posterior al músculo coracobraquial y anterior a los 
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tendones de los músculos dorsal ancho y redondo mayor El ligamento o arco de Strut- 
hers es el vestigio de un músculo desaparecido: el «músculo coracobraquial largo». 

Los dos tabiques intermusculares del brazo constituyen, junto con el húmero, un 
tabique osteofascíal que divide el brazo en dos regiones o compartimientos, uno an¬ 
terior y otro posterior. Estos dos compartimientos se comunican entre sí por medio de 
numerosos orificios que dan paso a vasos y nervios que discurren del compartimiem 
to anterior al posterior y a la inversa. Los dos orificios más importantes son: uno 
situado en el tabique intermuscular medial del brazo, destinado al paso del nervio 
cubital y de la arteria colateral cubital superior, y _i otro situado sobre el tabique in¬ 
termuscular lateral del brazo, enfrente del extremo inferior del surco del nervio radial, 
destinado al paso del nervio radial y de la arteria braquial profunda. 

La fascia del brazo presenta también otros orificios para los vasos y nervios de esta 
región, que serán descritos en el capítulo correspondiente. 

La fascia del brazo da origen a expansiones que revisten la cara profunda del múscu¬ 
lo bíceps braquial y los músculos coracobraquial y braquial. Estas expansiones fas- 
ciales forman las paredes de un espacio prismático triangular limitado: a) anterior¬ 
mente, por la hoja fascial profunda de los músculos coracobraquial y bíceps braquial: 
b) posteriormente, por el revestimiento fascial del músculo braquial y por el tabique 
intermuscular medial del brazo, y c) medíalmente, por la propia fascia del brazo. 
Cruveilhier denomina este espacio conducto braquial; en él discurre el paquete vas- 
culonervioso del brazo (figs. 172 y 173). 

FASCIA DEL ANTEBRAZO 


La fascia del antebrazo o fascia ancebraquial es una vaina cilindrica más gruesa pos¬ 
terior que anteriormente. Presenta continuidad superiormente con la fascia del brazo 
e inferiormente se confunde con las fibras superficiales de los retináculos del carpo. 
Esta vaina parece interrumpirse a la altura del borde posterior del cúbíto, al cual se ad¬ 
hiere estrechamente. 

La cara profunda de la fascia del antebrazo sirve de inserción, a la altura del codo, 
a los fascículos de los músculos epicondíleos laterales y medíales; se engruesa en esta 
zona, y sobre todo en la parte superomedial del antebrazo, donde está reforzada por 
la aponeurosis del músculo bíceps braquial 

De las partes laterales de su cara profunda parten numerosas expansiones Fascia- 
les que envuelven los diferentes músculos del antebrazo. La hoja profunda de la vaina 
del músculo flexor superficial de los dedos es particularmente notable por su espesor 
y resistencia en la mitad inferior del antebrazo, generalmente se la denomina fascia 
profunda anterior del antebrazo (figs. í 82 y 183). 

Esta fascia presenta continuidad en los dos tercios superiores del antebrazo con la 
hoja profunda de la fascia del músculo flexor cubital del carpo (fig, 182); se vuelve más 
gruesa en el cuarto inferior del antebrazo y se prolonga en dos sentidos: por una par¬ 
te, medíalmente al músculo flexor superficial de los dedos e inferiormente al múscu¬ 
lo flexor cubital del carpo hasta el borde anterior del cubito; por otra parte, lateral- 
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mente al músculo flexor superficial de los dedos y anteriormente al músculo flexor lar¬ 
go del pulgar hasta el borde anterior del radio (fig, 183). 

Entre las numerosas expansiones de la fascia del antebrazo, algunas merecen 
mención especial. Las expansiones medial y lateral nacen de las partes laterales de la 
fascia del antebrazo y se fijan en el borde posterior del cubito y en el borde posterior 
del radío respectivamente. Estas expansiones forman, junto con el radio, el cubito y la 
membrana interósea del antebrazo, el tabique de separación entre las dos regiones an- 
tebraquíales, anterior y posterior (fig. I 82). 

La fascia del antebrazo está constituida principalmente por fibras circulares que se 
entrecruzan con fibras de dirección longitudinal. 

FASCIAS DE LA MANO 


Se distinguen dos tipos: fascias palmares y fascias dorsales. 

A. Fascias palmares 

Son dos: la fascia palmar y la fascia interósea palmar. 

fascia palmar. La fascia palmar se compone de tres partes: una media o aponeu- 
rosis palmar y dos laterales que cubren las eminencias tenar e hipotenar (fig. 123). 



iig. metocQípiano trans verso iucerf. 

F¡g, ! 23 . Aponeurosis palmar y músculo palmar corto. 


Cintas preterídnosos 


M. po'm-sr corts. 


A. dígito/ púimot 

















MÚSCULOS Y FASC1 AS DBL M[f iV.UdO SUPPRJOR 


FASO AS DEL MIEMBRO SUPERIOR 

1. Aponeurosis palmar. Consiste en una lámina fibrosa resistente y triangular; su 
base corresponde a las raíces de los cuatro últimos dedos, y su vértice presenta conti¬ 
nuidad con el tendón del músculo palmar largo. 

La aponeurosis palmar está situada profundamente a los tegumentos, a los cuales se 
halla unida por medio de numerosas fibras; cubre el retináculo de los músculos Sexo- 
res, los tendones de los músculos flexores, y los vasos y nervios de la palma de la mano; 
presenta continuidad a cada lado con las fascias de las eminencias tenar e hipotenar. 
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La aponeurosis palmar está formada por fibras longitudinales y transversales (fig. 123). 
a) FIBRAS LONGITUDINALES. Algunas son continuación deí tendón del músculo palmar 
largo, mientras que otras proceden del retináculo de los músculos flexores. Irradian en 
sentido descendente hacia los cuatro últimos dedos. Anteriormente a los tendones 
de los músculos flexores, estas fibras se agrupan para formar las llamadas cimillas pre¬ 
tendinosas, que se hallan unidas por medio de láminas intertendinosas, mucho más del¬ 
gadas. Las fibras de las láminas intenendmosas terminan todas, después de un trayecto de 
longitud variable, en los tegumentos de la palma de la mano. 

Las fibras de las cinúllas o bandas pretendinosas terminan de tres maneras diferentes: 
a) unas se insertan en la cara profunda de la piel; b) otras se dirigen hacia la fas- 
cía interósea palmar, constituyendo tabiques sagitales que limitan túneles fasciales 
(Legeu y Juvara); estos túneles están recorridos por los tendones de los músculos fle¬ 
xores, por los músculos lumbricales o por los vasos y nervios digitales palmares co¬ 
munes (fig. 124), y c) otras fibras, denominadas perforantes , se separan de las cintíllas 
pretendínosas a la altura de las articulaciones metacarpofalángicas, atraviesan el liga¬ 
mento metacarpiano transverso profundo, rodean la articulación metacarpofalángica 














































MUSCULOS Y FASO AS DR MILMMO SUPFR10ÍI 


FASCIA5 DEL MIEMBRO SUPERIOR 


y se continúan, posteriormente al tendón del músculo extensor de los dedos, con las 
fibras del lado opuesto (fig. 124). 

b) FIBRAS TRANSVERSALES. Están cubiertas por las fibras longitudinales, salvo en la pan 
te inferior de la aponeurosis palmar, donde constituyen los fascículos transversos y el 
ligamento metacarpiano transverso superficial (fig. 123). 

Los fascículos transversos aparecen en el intervalo de las cintíllas pretendínosas, en 
la base de la aponeurosis palmar, en relación con las cabezas de los huesos mctacar- 
pianos. Se extienden desde la cara lateral del segundo hueso metacarpiano hasta la 
cara medial del quinto. 

El ligamento metacarpiano transverso superficial (Poirier) está situado anteriormente a 
la base de las falanges proximales. El borde inferior de este ligamento, que es festo¬ 
neado, levanta la piel de las comisuras interdigitales. 

2. Fascias palmares laterales. Son delgadas pero resistentes, cubren los músculos 
de las eminencias tenar e hípotenar (figs. 123 y 125), 



Fig. I 25 . CorLe transversal de la mano que muestra la disposición de las fascias de la mano, asi como las celdas 
palmares. 


La fase ¡a tenar se inserta lateralmente en el borde lateral del primer hueso metacar¬ 
piano; se hace profunda medialmente entre los músculos de la eminencia tenar y el 
i paquete tendinoso de los músculos flexores, para ir a fijarse en el borde anterior del 
\ tercer hueso metacarpiano. 

I La fascia hípotenar se extiende desde el borde medial hasta el borde anterior del 
| quinto hueso metacarpiano, cubriendo los músculos de la eminencia hípotenar, los 
| cuales separa de los tendones de los músculos flexores (fig. 125). 

l fascia interósea palmar. La fascia interósea palmar subyace a los tendones de 
| los músculos flexores y cubre la cara palmar de los músculos interóseos. Es delgada 
i superiormente, pero se engruesa en su parte inferior y forma, anteriormente a la ca- 
< beza de los metacarpíanos, el ligamento metacarpiano transverso profundo . Este ligamen- 
í to se extiende anteriormente a las articulaciones metacarpofalángicas, desde el segun- 
| do al quinto hueso metacarpiano. Se adhiere estrechamente, en sentido anterior a 
o cada una de estas articulaciones, al ligamento palmar. 
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B. Fas cías dorsales 

Existen dos fascias dorsales: la fascia dorsal de la mano y la fascia interósea dorsal 
fe 125 ). 

La fascia dorsal de la mano es delgada y cubre los tendones de los músculos extern 
sores. Se extiende transversalmente desde el borde lateral del primer hueso metacan 
piano hasta el borde medial del quinto. Esta fascia presenta continuidad superior¬ 
mente con el retináculo de los músculos extensores; inferiormente se confunde con 
los tendones de los músculos extensores. 

La fascia interósea dorsal es más delgada que la anterior y cubre la cara dorsal de los 
músculos interóseos (fig. 125). 


VASOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 

I. ARTERIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 

ARTERIA AXILAR 

trayecto y direccjón. La arteria axilar está enteramente situada en la región axi¬ 
lar. Es la continuación de la arteria subclavia; en el punto en que ésta alcanza el borde 
lateral de la primera costilla y de la primera digitación del músculo serrato anterior, pe¬ 
netra en la fosa axilar y se convierte en arteria axilar Comienza en el borde posterior 
de la clavícula y se extiende hasta el borde inferior del músculo pectoral mayor ; don¬ 
de se convierte en arteria braquial (fig. 126). 

En su trayecto, y cuando el brazo esta extendido a lo largo del cuerpo, la arteria axi¬ 
lar se dirige oblicuamente inferior, lateral y posterior, describiendo una curva de con¬ 
cavidad inferomedial. Es rectilínea cuando el brazo se extiende honzontalmente. 

relaciones. La arteria penetra en la fosa axilar por su vértice, limitado anterior¬ 
mente por la clavícula y el músculo subclavio, medíalmente por la primera costilla y la 
primera digitación del músculo serrato anterior, sobre las cuales se apoya, y lateral y 
posteriormente por la apófisis coracoides y el borde superior de la escápula. Atraviesa la 
fosa axilar hasta su base, donde se convierte en arteria braquiaL Presenta, por lo tanto, 
relaciones más o menos inmediatas con las cuatro paredes de la fosa axilar, si bien se ha¬ 
lla más cercana a las paredes anterior y medial, sobre todo en la parte superior. 

La arteria axilar se relaciona anteriormente con la fascia clavipectoral y los músculos 
que envuelve, es decir, los músculos subclavio y pectoral menor; en un plano más an¬ 
terior, se halla el músculo pectoral mayor. U Posteriormente, la arteria axilar cruza suce¬ 
sivamente, de superior a inferior, los músculos subescapular, redondo mayor y dorsal 
ancho. Lateralmente, contacta con el músculo coracobraquial, cuyo borde medial se 
insinúa progresivamente de superior a inferior, entre la arteria y la pared anterior 

Medialmente está en relación con las dos primeras digitaciones del músculo serrato 
anterior; más inferiormente se aleja de este músculo de forma gradual, aproximándose 
mucho a las fascias y a los tegumentos de la base de la fosa axilar. 
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La arteria axilar se halla acompañada en toda su extensión por la vena axilar y los 
ramos principales del plexo braquiaí. Sus relaciones se describirán separadamente, pri¬ 
mero en relación con esos vasos y nervios y después en su conjunto, al describir la 
región axilar (fig. 153). 





I.Qror.bOoomto! 

torácico lat 
oo U)r 


Fi« f 26 * Arterias axilar y braquial 
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■ RAMAS COLATERALES. Da 

origen a seis ramas colaterales 
que son, consideradas de supe¬ 
rior a inferior, las arterias toráci¬ 
ca superior, toracoacromial, torácica 
lateraf subescapular, circunfleja 
humeral posterior y circunfleja hu¬ 
meral anterior (figs. I 26, I 27 y 
129). 


1. Arteria torácica superior. 

Esta rama nace de la cara ante¬ 
rior de la arteria axilar, cerca del 
borde inferior del músculo sub¬ 
clavio. Se dirige anteriormente, 
atraviesa la fascia clavipectoral 
y se distribuye en la parte supe¬ 
rior de los músculos pectorales 
y de la región mamaría. Suele 
originarse de la arteria toraco- 
acromial. 

2. Arteria toracoacromial. La 

arteria toracoacromial o arteria 
acromiotorácica se origina en 
ángulo recto de la cara anterior de la arteria axilar, a la altura del borde superior del 
músculo pectoral menor. Se dirige anteriormente, perfora la fascia clavipectoral y se 
divide en dos ramas, una pectoral y otra acromial (fig. 129). La rama pectoral se diri¬ 
ge medialmente y se distribuye en los músculos pectorales y en la región mamaria. 
Se anastomosa con los ramos anteriores de la arteria torácica intema. La rama acro¬ 
mial se dirige lateralmente bajo el músculo deltoides, y proporciona ramas a este 
músculo y a las articulaciones acromioclavícular y del hombro. Uno de sus ramos des¬ 
ciende por el triángulo deltopectoral y se distribuye en los músculos que lo limitan, 
el deltoides y el pectoral mayor. 

Las gruesas ramificaciones de la rama pectoral de la arteria toracoacromial y las de 
la arteria torácica superior discurren entre el músculo pectoral mayor y su fascia pro¬ 
funda antes de penetrar en el cuerpo muscular. 

3. Arteria torácica lateral. La arteria torácica lateral nace de la cara medial de la arte¬ 
ria axilar, posteriormente al músculo pectoral menor. Desciende inferior, medial y anterior¬ 
mente, entre el plano clavipectoroaxilar y la parte anterior del músculo serrato anterior. 
Proporciona ramas a los músculos pectorales, serrato anterior e intercostales (fig. 129). 
Se anastomosa con las arterias torácica superior e intercostales posteriores. 
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Fig, I ~)J . Esquema de las arterias del hombro y del brazo. 
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4. Artería subescapular. La arteria subescapular se origina de la cara medial de la ar¬ 
teria axilar, en relación con el borde inferior del músculo subescapular Se dirige infe¬ 
rior y medialmente y se divide en dos ramas, la arteria toracodorsal y la arteria cir¬ 
cunfleja de la escápula (fig. f 29). 

La arteria toracodorsal desciende sobre el músculo serrato anterior, posterior a la ar¬ 
teria torácica lateral; se distribuye en los músculos intercostales; serrato anterior, dor¬ 
sal ancho y la piel de la pared lateral del tórax. 

La arteria circunfleja de la escápula penetra en el espacio triangular comprendido 
entre los músculos redondo menor, redondo mayor y cabeza larga del tríceps bra- 
quial A la altura de este espacio se divide en tres ramas: una rama anterior para el 
músculo subescapular; □ una rama posterior o medial para los músculos de la fosa in- 
fraespinosa, que se anastomosa con ramificaciones de la artería supraescapular, 
rama de la artería subclavia (figs. 128 y I 30)*; _j una rama descendente y que recorre el 
borde lateral de la escápula, proporciona ramas a los músculos vecinos y, a la altura 
del ángulo inferior del hueso, se anastomosa con la arteria dorsal de la escápula (fi¬ 
guras I 28 y i 30). 

5. Arteria circunfleja humeral posterior. La arteria circunfleja humeral posterior se 
origina de la parte posterior de la arteria axilar, al mismo nivel que la artería subesca¬ 
pular. Se dirige posterior y lateralmente y atraviesa el espacio cuadrangular limitado: 
inferiormente por los músculos redondo mayor y dorsal ancho, superiormente por el 
músculo subescapular anteriormente y por el músculo redondo menor posterior¬ 
mente, medialmente por la cabeza larga del músculo tríceps braquial y lateralmente 
por el húmero (fig. 129). Alcanza así la cara profunda del músculo deltoides, donde 
termina (fig. J 30). En su trayecto, la arteria circunfleja humeral posterior proporciona 
ramas a los músculos del espacio cuadrangular. 

6. Arteria circunfleja humeral anterior. Nace de la artería axilar, lateralmente al 
origen de la artería circunfleja humeral posterior o de un tronco común con ésta. Ro¬ 
dea la cara anterior del cuello quirúrgico del húmero, pasando posterior a los múscu¬ 
los coracobraquial y bíceps braquial, a los que proporciona algunas ramas. Cruza tam¬ 
bién el ligamento braquial medial (arco de Struthers), pasando anterior o posterior¬ 
mente a éL La arteria circunfleja humeral anterior alcanza así el surco íntertubercular, 
donde se divide en dos ramas: una rama ascendente que asciende por el surco íntertu¬ 
bercular y penetra en la articulación del hombro, y una rama lateral que continúa late¬ 
ralmente el trayecto de la arteria, suministra ramas al músculo deltoides y se anasto¬ 
mosa con la arteria circunfleja humeral posterior (fig. I 28). 


Las arterias supraescapular y dorsal de la escápula, ramas de la artería subclavia, han sido descritas con las ar¬ 
terias del cuello. Recordaremos que: a) la arteria supraescapular penetra en la fosa supraespinosa pasando su¬ 
perior al ligamento transverso superior de la escápula, atraviesa la fosa supraespinosa, rodea el borde lateral 
de la espina de la escápula y penetra en la fosa mfraespinosa, donde termina (fig 147), y b) la anerla dorsal de 
la escápula aborda la región escapular a la altura del ángulo superior de la escápula, desciende a lo largo del 
borde medial de este hueso y se distribuye en los músculos vecinos. 
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Fig. I 28 - Circulo arterial periescapular. (Según Ma^sé. parcialmente.) 
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ANASTOMOSIS DE LAS RAMAS COLATERALES DE LA ARTERIA AXILAR. LOS estudios ra¬ 
diográficos y la disección muestran que, después de la ligadura de la arteria axilar a 
cualquier nivel, numerosas anastomosis «aseguran la continuidad de las comunicacio¬ 
nes entre el cuello, el hombro, el tórax y el miembro superior» (Massé). 

Estas anastomosis son «frecuentes y constantes en la superficie y en la profiindidad de 
los músculos» (Salmón); algunas se introducen en el periostio de la escápula y del húmero. 

Entre estas diversas anastomosis, unas conectan entre sí las distintas arterias es- 
capulares y forman, alrededor de la escápula, un circulo poriescaptilar (fig. í 28). Otras 
unen, atravesando los músculos intercostales externos, las ramas torácicas de las ar¬ 
terias torácica superior y torácica lateral, la rama pectoral de la arteria toracoacromíal 
y la arteria toracodorsal de la arteria subescapular a las ramificaciones terminales de 
las arterias torácica interna e intercostales posteriores. Hay otras, por último, que co¬ 
munican las arterias circunflejas humerales con la rama acromíal de la arteria tora- 
coacromial superiormente y con la arteria braquial profunda ínferiormente (fig. 128). 
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ARTERIA BRAQUIAL 


trayecto y dirección. La arteria braquial está situada en la región anterior del 
brazo y del codo. Se extiende desde el borde inferior del músculo pectoral mayor, 
donde es continuación de la arteria axilar, hasta la parte media de la fosa del codo, don¬ 
de se divide en dos ramas terminales, las arterias radial y cubital. Esta arteria es casi 
rectilínea y ligeramente oblicua inferior y lateralmente. Su trayecto está representado 
por una línea trazada desde el vértice de la axila hasta la parte media del pliegue del 
codo. 

■ relaciones, u En el brazo, la arteria braquial está en relación anteriormente con el 
borde medial del músculo coracobraquial superiormente y del músculo bíceps bra¬ 
quial inferiormente (fig, 126). Posteriormente se relaciona, en su parte superior y a lo lar¬ 
go de una pequeña extensión, con la cabeza medial del músculo tríceps braquial, del 
que la separa la fascia ñbrocelular, que constituye la continuación superior del tabique 
intermuscular medial del brazo (ñg. 129); más inferiormente, se relaciona con el múscu¬ 
lo braquial. Medialmeme, la arteria braquial está en relación directa con la fascia del 
brazo, que la separa de los tegumentos. Lateralmente se halla en contacto superior¬ 
mente con el músculo coracobraquial y, más inferiormente, con el intersticio celular 
que separa el músculo bíceps braquial del músculo braquial (figs. 172 y 173). 

La fascia del brazo y las expansiones que suministra a los músculos coracobraquial, 
bíceps braquial y braquial forman en el lado medial del brazo una vaina fascial deno¬ 
minada conducto braquial (Cruveilhier), en la cual discurren la arteria braquial, sus venas 
satélites, el nervio mediano y, en una parte de su trayecto, los nervios cubital y cutáneo 
medial del antebrazo (fig. i 73). En la fosa del codo , la arteria braquial desciende por el 
surco bicipital medial, limitado por el tendón del músculo bíceps braquial lateralmente, 
eí músculo pronador redondo medialmente y el músculo braquial posteriormente. En 
este surco la arteria está recubíerta por la fascia, reforzada por la aponeurosis del múscu¬ 
lo bíceps braquial. 

La arteria braquial se divide en sus dos ramas terminales a la altura de la interlínea 
articular del codo, o un poco inferiormente a ésta. 

En el curso de su trayecto, la arteria braquial está flanqueada por dos venas satéli¬ 
tes, una medial y otra lateral. Presenta también relaciones más o menos inmediatas 
con la mayor parte de los ramos terminales del plexo braquial: nervios mediano, cu¬ 
bital. etc. Estas relaciones serán estudiadas por separado y al mismo tiempo que di¬ 
chos vasos y nervios; serán descritas en su conjunto al tratar de las regiones braquial y 
de la fosa del codo (v. págs, 239 y 249). 

ramas colaterales. La arteria braquial origina numerosas pequeñas colaterales 
musculares y cinco ramas principales: la rama deltotdea y las arterias nutricia del húmero, 
braquial profunda, colateral cubital superior y colateral cubital inferior (figs. 127 y 129). 

L Ramas musculares* Están destinadas a los músculos bíceps braquial, coracobra¬ 
quial, braquial, deltoides y a la cabeza medial del músculo tríceps braquial. 

163 








VASOS DEL MIEMBRO SUPFRIOR 


ARTERIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 



Fig. \29 . Arterias axilar y braquial Los músculos coracobraqwal y bíceps braqirial se han separado faieralmcnte para 
facilitar la visión. 
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2. Rama deltoidea. Es una rama muscular que se distingue de las precedentes en que 
es constante (Cruveilhier) y en que su origen, trayecto y territorio son menos variables 
que los de las demás ramas musculares. Nace de la parte superior de la arteria braquial, 
pasa profundamente a los músculos bíceps braquial y coracobraquial, y se distribuye en 
la parte inferior del músculo deltoides y en la porción vecina del músculo braquial. 

3. Arteria nutricia del húmero. Nace en el tercio superior del brazo de la arteria 
braquial o de una de sus colaterales, a menudo de la arteria braquial profunda. Se in¬ 
troduce en el agujero nutricio del húmero, situado inferiormente a la inserción del 
músculo coracobraquial. 

4. Arteria braquial profunda. La arteria braquial profunda o arteria profunda del 
brazo es la rama más importante de la arteria braquial. Nace cerca del extremo supe¬ 
rior de la arteria braquial, se dirige oblicuamente inferior, lateral y posterior, y se üv 
troduce en el surco del nervio radial, excavado en la cara posterior del húmero, entre 
las inserciones de las cabezas medial y lateral del músculo tríceps braquial (fig. I 30). 
El acceso a este surco, en la parte superior del brazo, es un intersticio osteomuscular 
denominado por algunos autores hendidura humerotríápital. La arteria recorre este sur¬ 
co, recubierta por las cabezas larga y lateral del músculo tríceps braquiaL Da origen a 
numerosas colaterales destinadas al músculo tríceps braquial; una de ellas es la volu¬ 
minosa arteria de ¡a cabeza medial (Saimón), que cruza la cara anterior del nervio radial 
y se distribuye en la cabeza medial, descendiendo a lo largo de la parte superior del 
músculo, medialmente al nervio de la cabeza medial. La arteria braquial profunda 
llega así al borde anterolateral dei húmero y se divide a una altura variable, superior¬ 
mente al epicóndilo lateral, en dos ramas, anterior y posterior. 

La rama anterior discurre en el surco bícipital lateral comprendido entre los múscu¬ 
los bíceps braquial y braquial medialmente, y braquiorradial y extensores radiales 
del carpo lateralmente. Esta rama se anastomosa, anteriormente a la articulación, con 
la arteria recurrente radial, rama de la arteria radial (fig. I 36, pág. 159). 

La rama ¡posterior desciende posteriormente al tabique intermuscular lateral del 
brazo, en el espesor de la cabeza medial del músculo tríceps braquial, y se anastomo¬ 
sa posteriormente al epicóndilo lateral con la arteria interósea recurrente, rama de la 
arteria interósea posterior. 

La arteria braquial profunda y sus ramas termínales proporcionan numerosas ramas 
innominadas a los músculos adyacentes y a la parte lateral de la articulación del codo. 

El tronco de la arteria braquial profunda presenta, a lo largo de todo su trayecto, re¬ 
laciones inmediatas con el nervio radial; estas relaciones se precisarán más adelante 
(v. Netvio radia! y Región braquial posterior ). 

5. Arteria colateral cubital superior. La arteria colateral cubital superior se separa 
de la artería braquial un poco inferiormente a la arteria braquial profunda. Se dirige in¬ 
ferior y un poco posteriormente, y atraviesa el tabique intermuscular medial del bra¬ 
zo junto con el nervio cubital, que la acompaña hasta la región posterior del brazo. 
La arteria colateral cubital superior desciende posterior al tabique intermuscular me- 
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dial del brazo hasta el epícóndílo medial, donde se anastomosa con la rama posterior 
de la arteria recurrente cubital, rama de la arteria cubital. Sus ramas se dirigen a los 
músculos braquial, tríceps braquial y a la parte medial de la articulación del codo. 

Entre las ramas de esta artería existe una, más importante que las demás, que se di¬ 
rige anteriormente y termina en el músculo braquial; Cruveilhier la considera una 
rama de bifurcación de la artería colateral cubital superior. 

6. Arteria colateral cubital inferior La arteria colateral cubital inferior nace de la 
artería braquial aproximadamente a dos traveses de dedo superiormente al pliegue del 
codo (fig, i 29). Se dirige inferior y medíalmente, y se divide un poco superior al epi- 
cóndilo medial en dos ramas, anterior y posterior La rama anterior discurre anterior 
al epicóndilo medial y se anastomosa con la rama anterior de la arteria recurrente cu¬ 
bital, rama de la arteria cubital. La rama posterior desciende posteriormente al epí¬ 
cóndílo medial y se anastomosa con la rama posterior de la arteria recurrente cubital. 

Esta arteria proporciona, superiormente al epicóndilo medial, una ramificación que 
se dirige transversalmente en sentido posterior a la articulación del codo, pasa supe¬ 
riormente a la fosa olecraniana, y acaba anastomosándose con la rama posterior de la 
arteria braquial profunda (fig. 136). 


ARTERIA RADIAL 

trayecto y DIRECCIÓN. La arteria radial es la rama de bifurcación lateral de la ar¬ 
teria braquial. Se extiende sobre la cara anterior del antebrazo y después en la cara dor¬ 
sal del carpo, desde la fosa del codo hasta la palma de la mano (figs. 131, I 32 y 133). 

La arteria radial desciende al principio oblicuamente inferior y lateral hasta el ex¬ 
tremo inferior del radio; después rodea lateralmente la articulación del carpo y alcan¬ 
za en la cara dorsal de éste el extremo superior del primer espacio interóseo del me¬ 
tacarpo; la arteria atraviesa este espacio de posterior a anterior y penetra en la parte 
profunda de la palma de la mano, donde se anastomosa con la rama palmar profunda 
de la artería cubital, formando el arco palmar profundo. 

relaciones. En el antebrazo, la arteria radial desciende siguiendo una línea que 
une el punto medio de la fosa del codo al canal del pulso. Se halla en relación, poste¬ 
riormente y de superior a inferior, con el músculo braquial y el tendón del músculo bí¬ 
ceps braquial, los músculos supínador, pronador redondo, flexor superficial de los 
dedos, flexor largo del pulgar y pronador cuadrado (fig. 132); U anteriormente está cu¬ 
bierta en su parte superior por el músculo braquiorradiaí (fig. 131): U en la parte infe¬ 
rior del antebrazo, el músculo braquiorradiaí se convierte en tendinoso y se estrecha; 
la arteria entonces se desprende de la cara profunda del músculo, quedando inmedia¬ 
tamente profunda a la fascia. En la parte inferior del antebrazo, anterior a los múscu¬ 
los flexor largo del pulgar y pronador cuadrado, recorre el canal deI pulso comprendi¬ 
do entre el tendón del músculo braquiorradiaí lateralmente y el del músculo flexor 
radial del carpo medialmente. 
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Fig 131 - Arterias del antebrazo (cara anterior) 
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La artería radial va acompañada en su parte lateral, hasta la mitad o el tercio infe¬ 
rior del antebrazo, por el ramo superficial del nervio radial (v t pág. 216). 

J En el carpo, la arteria radial bordea el ligamento colateral radial del carpo, pasando 
profundamente a los tendones de los músculos abductor largo y extensor corto del 
pulgar (figs, I 35 y 137). La arteria penetra en la tabaquera anatómica, la cual atravie¬ 
sa en su parte inferior, aplicada al hueso trapecio; cruza enseguida la cara profunda del 
músculo extensor largo del pulgar y penetra en el extremo superior del primer espacio 
interóseo del metacarpo para llegar a la palma de la mano. Sus relaciones en la palma 
de la mano serán descritas con el arco palmar profundo. 

ramas colaterales. La arteria radial da origen a un gran número de pequeñas 
colaterales destinadas al radío, a los músculos cercanos y a los tegumentos de la región 
lateral del antebrazo. Sus ramas más importantes son: la arteria reamente radial, la rama 
palmar del carpo, la rama palmar superficial, la arteria principal del pulgar, la rama dorsal 
del carpo y la anena metacarpiana dorsal del primer espacio interóseo del metacarpo (figs. 132, 
133 y I 35). 

í. Arteria recurrente radial (fig. 132). La arteria recurrente radial nace del extremo 
superior de la artería radial y asciende oblicuamente en el surco bicípítal lateral, com¬ 
prendido entre los músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo lateral¬ 
mente, y braquial y bíceps braquial medialmente; se anastomosa con la rama ante¬ 
rior de la artería braquial profunda y proporciona ramas a los músculos vecinos. 

2. Rama palmar del carpo. La rama palmar del carpo o rama carpiana palmar es 
delgada y nace de la arteria radial a la altura del borde inferior del músculo pronador 
cuadrado. Se dirige transversalmente en sentido medial y se anastomosa con una 
rama análoga de la arteria cubital. 

3. Rama palmar superficial. La rama palmar superficial es de volumen muy va¬ 
riable; nace de la arteria radial en el punto en que ésta se inclina lateralmente para bor¬ 
dear la articulación radiocarpíana. Se dirige inferior y medialmente, y cruza el extre¬ 
mo superior de la eminencia tenar, anterior o posteriormente al músculo abductor cor¬ 
to del pulgar, o en el espesor de este músculo (figs. I 3 I y I 32). Una vez alcanza la 
palma de la mano, se anastomosa con la arteria cubital para formar el arco palmar su¬ 
perficial Esta arteria contribuye a la vascularización de los tegumentos y de los 
músculos de la eminencia tenar. Es inconstante. 

4. Arteria principal del pulgar. Es una rama muy delgada que se origina de la arte¬ 
ria radial profunda inferíormente a los tendones reunidos de los músculos abductor lar¬ 
go del pulgar y extensor corto del pulgar. La arteria principal del pulgar desciende sobre 
la cara dorsal del primer hueso metacarpiano y de la falange proximal del dedo pulgar. 

5. Rama dorsal del carpo (fig. í 35). Tiene su origen en la tabaquera anatómica. Se 
dirige transversalmente en sentido medial y forma, uniéndose a una rama análoga de 
la arteria cubital, la red dorsal de! carpo . De esta red nacen ramas ascendentes y ramas 
descendentes. 
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Fig 132 . Arterias del antebrazo. Los músculos epicondíleos mediales han sido seccionados y retirados 
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Las ramas ascendentes son finas ramas destinadas a Jas articulaciones y los huesos. 
Algunas de ellas se anastomosan con las ramas terminales de la artería interósea an¬ 
terior, rama de la arteria cubital. 

Las ramas descendentes son las arterias metacarpianas dorsales de los espacios se¬ 
gundo, tercero y cuarto, así como la arteria digital dorsal medial del dedo meñique. 

Cada arteria metacarpíana dorsal alcanza el extremo inferior del espacio interóseo 
del metacarpo, donde se divide en dos ramas colaterales muy delgadas, las arterias di¬ 
gitales dorsales. Estas se dirigen hacia la cara dorsal de los dedos vecinos. Cada una de 
las arterias metacarpianas dorsales recibe, en el extremo superior del espacio interóseo 
del metacarpo, una rama perforante y anastomótica del arco palmar profundo. 

6. Arteria metacarpíana dorsal del primer espacio interóseo del metacarpo. Nace 
directamente de la arteria radial cuando ésta se dispone a atravesar el primer múscu¬ 
lo interóseo dorsal. Se divide en las arterias digital dorsal medial del pulgar y digital 
dorsal lateral del índice (fígs. I 35 y 193). 

ARTERIA CUBITAL 


trayecto y dirección. La arteria cubital es más voluminosa que la artería radial y 
es la rama de bifurcación medial de la arteria braquial. Está situada en la parte medial 
de la región anterior del antebrazo y se extiende desde la fosa del codo hasta la palma 
de la mano, donde termina formando el arco palmar superficial (figs. f 32 y I 33). 

A partir de su origen, la arteria cubital se dirige al principio oblicuamente en sentí- 
do inferior y medial hasta la unión del tercio superior con los dos tercios inferiores 
de la cara medial del antebrazo. Desciende luego verticalmente, siguiendo una línea 
que se extiende desde el vértice del epicóndilo medial hasta el borde lateral del hueso 
písíforme y, a continuación, hasta el borde inferior del retínáculo de los músculos fle¬ 
xores, donde se inclina lateralmente para continuar con el arco palmar superficial. 

relaciones. En el tercio superior del antebrazo, la arteria cubital discurre sucesiva¬ 
mente profunda al músculo pronador redondo y al arco del músculo flexor superfi¬ 
cial de los dedos. Posteriormente está en relación primero con el tendón deí músculo 
braquial y después con el músculo flexor profundo de los dedos. Los músculos epi- 
condíleos mediales cubren la arteria, especialmente los músculos pronador redondo 
y flexor superficial de los dedos. El nervio mediano cruza la artería pasando anterior 
a ella muy cerca del arco del músculo flexor superficial de los dedos. 

u En los dos tercios inferiores del antebrazo, la arteria cubital también se relaciona 
posteriormente con los músculos flexor profundo de los dedos y pronador cuadra¬ 
do. Anteriormente, la arteria está recubierta por la hoja profunda de la fascia del 
antebrazo. La arteria que superiormente se ha separado del músculo flexor super¬ 
ficial de los dedos, se pone en relación con el músculo flexor cubital del carpo, que 
la cubre. En la parte inferior del antebrazo, el músculo flexor cubital del carpo se 
estrecha al transformarse en tendón y, ya en las proximidades del hueso pisíforme, 
el tendón deja al descubierto la arteria, que discurre lateral a él (fig. 131). 
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A la altura riel carpo, la arteria cubital pasa lateralmente al hueso písiforme, so¬ 
bre la cara anterior del retináculo de los músculos flexores* En esta porción está cu¬ 
bierta por una expansión del tendón del músculo flexor cubital del carpo y por las 
fibras más superiores del retináculo de los músculos extensores, que presentan con¬ 
tinuación con las del retináculo de los músculos flexores (fig. I 34)* De ese modo, la 

arteria cubital queda comprendida en un 
conducto osteofibroso, distinto del con¬ 
ducto carpiano y formado por el hueso pi- 
siforme medialmente, el retináculo de los 
músculos flexores posteriormente y una 
expansión del músculo flexor cubital del 
carpo y fibras del retináculo de los múscu¬ 
los extensores anteriormente. 

La arteria cubital se ve acompañada me¬ 
dialmente, en el antebrazo y en el carpo, 
por el nervio cubital (y. Nervio cubital). 

Las relaciones en la palma de la mano se 
describirán junto con los arcos palmares* 

ramas colaterales. De las ramas que 
nacen de la arteria cubital, algunas están 
destinadas a los músculos vecinos.* Las ra¬ 
mas principales son: la arteria recurrente cu¬ 
bital, la artería interósea común, la rama dorsal 
del carpo, la rama palmar del carpo / la rama 
palmar profunda y la rama anastomótíca con 
el arco palmar profundo (figs. I 32 y I 33). 

1. Arteria recurrente cubital* La arteria 
recurrente cubital se distribuye sobre todo 
en los músculos epicondíleos medíales. 
Nace de la artería cubital cerca de su origen 
y se dirige medialmente; no tarda en divi¬ 
dirse en dos ramas, una anterior y otra pos¬ 
terior (figs. I 32 y I 36). 

La rama anterior asciende por el surco 
bícipital medial, anteriormente al músculo 
braquial, entre el músculo pronador redon¬ 
do medialmente y el músculo bíceps bra- 
quíal lateralmente. Se anastomosa ante¬ 
riormente al epícóndilo medial con la rama 
anterior de la arteria colateral cubital infe¬ 
rior, rama de la artería braquial. 
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La rama posterior discurre oblicuamente superior y medial sobre la cara anterior del 
músculo flexor profundo de los dedos. Está cubierta por el músculo flexor cubital del 
carpo. Esta rama asciende hasta el surco del nervio cubital; donde termina anasto- 
mosándose con la arteria colateral cubital superior de la arteria braquial y con la rama 
posterior de la arteria colateral cubital inferior ; también rama de la arteria braquial 
(fig. I 36). 

La rama posterior se encuentra en el surco del nervio cubital con el nervio cubital, 
al cual proporciona una arteriola que lo acompaña de superior a inferior. 

2. Arteria interósea común. La arteria interósea común es corta y voluminosa; se 
origina de la cara posterior de la arteria cubital un poco inferiormente a la arteria re¬ 
currente cubital. Su dirección es oblicua inferior; lateral y posteriormente hasta las 
proximidades del extremo superior del espacio interóseo del antebrazo; pero antes de 
alcanzarlo se divide en dos ramas ; las arterias interóseas anterior y posterior. 
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Fig 134 . Corte transversal de la muñeca. Vainas sinoviales. 


La arteria interósea anterior desciende verticalmente en sentido anterior a la mem¬ 
brana interósea del antebrazo; en el intersticio que separa el músculo flexor profun¬ 
do de los dedos del músculo flexor largo del pulgar (fig. f 32). En la parte inferior del 
antebrazo; la arteria discurre posteriormente al músculo pronador cuadrado, atravie¬ 
sa la membrana interósea del antebrazo y termina en la cara dorsal del carpo, anasto- 
mosándose con la arteria interósea posterior y con las ramas ascendentes del arco dor¬ 
sal del carpo. 

En su trayecto; la artería interósea anterior da origen a numerosas ramas que se dis¬ 
tribuyen en los músculos vecinos; otras atraviesan la membrana interósea del ante- 
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brazo, se dirigen a los músculos 
de la región posterior del ante¬ 
brazo y se anastomosan con ra¬ 
mas de la arteria interósea pos¬ 
terior. Una rama muy delgada de 
la artería interósea anterior, de¬ 
nominada arteria mediana o arte¬ 
ria satélite del riendo mediano , se di¬ 
rige anteriormente, penetra junto 
con el nervio mediano en la vai¬ 
na del músculo flexor superficial 
de los dedos y lo acompaña has¬ 
ta el carpo, situándose medial¬ 
mente al nervio (Salmón). 

La arteria interósea posteriores 
menos voluminosa que la arteria 
interósea anterior. Atraviesa el 
espacio interóseo del antebrazo 
superiormente a la membrana 
interósea del antebrazo, discurre 
profundamente al músculo supi- 
nador y después cruza el borde 
inferior de dicho músculo para 
situarse entre los dos planos 
musculares de la región posterior 
del antebrazo (fig. Í35)> Por últi¬ 
mo desciende hasta la muñeca, 
donde se anastomosa con la arte¬ 
ria interósea anterior y las ramas 
ascendentes del arco dorsal del 
carpo. 

La arteria interósea posterior 
da origen a muchas pequeñas ra¬ 
mas musculares y otra más grue¬ 
sa, denominada arteria interósea 
recurrente, que se separa de ella 
después de cruzar el borde infe¬ 
rior del músculo supinador y se 
dirige superiormente, aplicada a 
la cara posterior de este músculo 
y cubierta por el músculo ancóneo, hasta la articulación del codo. Se anastomosa, pos¬ 
teriormente al epicóndilo lateral, con la rama posterior de la arteria braquial profun¬ 
da (fig. 136). 
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3. Rama dorsal del carpo. Nace de la arteria cubital un poco superior a la cabeza 
del cubito. Bordea este hueso medial, inferior y posteriormente, pasando por la cara 
profunda del músculo flexor cubital del carpo; de ese modo alcanza la cara dorsal del 
carpo, donde contribuye a formar la red dorsal del carpo, anastomosándose con la 
otra rama dorsal del carpo, rama de la arteria radial. 

4. Rama palmar del carpo. La rama palmar del carpo es una rama muy delgada que 
nace de la arteria cubital a la altura del borde inferior del músculo pronador cuadrado 
y se anastomosa, ínferiormente a este músculo, con una rama análoga de la arteria 
radial. 

5. Rama palmar profunda. La rama palmar profunda nace de la artería cubital a la 
altura del extremo inferior del hueso písíforme (figs. 1 37 y 138). Se hace profunda en 
la eminencia hipotenar, entre los músculos abductor del meñique y flexor corto del 
meñique, cruzando la cara anterior del oponente del meñique. Se dirige lateralmente 
y forma, anastomosándose con la rama terminal de la artería radial, el arco palmar 
profundo (fig, I 32). En el curso de su trayecto, proporciona ramas a los músculos de la 
eminencia hipotenar. 

6. Rama anastomótica con el arco palmar profundo. Se trata de una colateral 
frecuente, pero inconstante, que nace del arco palmar superficial, inferior al gancho 
del hueso ganchoso; profundiza en la palma de la mano pasando entre los músculos 
hipotenares situados medialmente y los tendones de ios músculos flexores de los de¬ 
dos lateralmente, para alcanzar el arco palmar profundo, anteriormente a los múscu¬ 
los interóseos, donde termina. 

red articular del codo. De la descripción de las ramas colaterales de las arte¬ 
rias braquial, radial y cubital, resulta que la articulación del codo está rodeada de una 
densa red arterial que presenta la disposición siguiente (fig. I 36): las dos ramas ter¬ 
minales de la artería braquial profunda se anastomosan en la parte lateral de la arti¬ 
culación con las arterias recurrente radial e interósea recurrente, formando el círculo 
arteria!periepicondíleo lateral . En la parte medial de la articulación, la artería colateral 
cubital superior y las dos ramas de la artería colateral cubital inferior se anastomosan 
con las ramas de la arteria recurrente cubital, formando el círculo arterialperiepkondíleo 
medial > Los dos círculos arteriales periepicondíleos están unidos por anastomosis 
transversales anteriores y posteriores; la más importante de ellas está formada por 
una rama transversal supraolecraníana de la rama posterior de la arteria colateral cu¬ 
bital inferior. 


ARCOS PALMARES 

Los arcos palmares están formados por las anastomosis que unen, en la palma de la 
mano, las arterias radial y cubital Son dos, uno superficial y otro profundo. 





VASOS DLL MIEMBRO SUPERIOR 


ARTERÍAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 



A !}ro(¡U'of praf 


A colateral cub'toí $up 


A brazal 


A ©latero.' cubital j nf. 


Fíg I 36 . Red articular del codo 


A. recúdeme rodal 


A ¡mercseo recurrente 


A rodal 


A ,'nr e.'osea ene 


Ro.^n oní 


.Rorro pos/ 


A. recurre,cyJ)/¿Ci 


A rocerósec común 


A cubila) 


A interósea post 


lié 

































VASOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


ARTERIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


A. Arco palmar superficial 

El arco palmar superficial está formado por la anastomosis de la arteria cubital 
con la rama palmar superficial, rama de la arteria radial (fig, I 37). 


s 


Fig, I 37 i Arco palmar superficial. 
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descripción. Hemos señalado que la artería cubital está situada en el carpo late¬ 
ralmente al hueso pisiforme, en un conducto osteofíbroso distinto del conducto car¬ 
piano. La arteria discurre medialmente al gancho del hueso ganchoso o sobre el gan¬ 
cho mismo; después se incurva lateralmente a través de la palma de la mano, si¬ 
guiendo la bisectriz del ángulo formado por el pliegue de oposición del pulgar con el 
pliegue de flexión o transversal superior (Dujarier), Lo más frecuente es que termine 
anastomosándose con la rama palmar superficial de la artería radial, con la que com¬ 
pleta este arco. El arco es anguloso o bien describe una curva de concavidad superior, 
más o menos regular. Cuando el arco es anguloso, la arteria cubital posee siempre un 
calibre mucho mayor que la rama palmar superficial, y parece continuarse con la cuar¬ 
ta artería digital palmar común. 

relaciones. El arco palmar superficial está situado inmediatamente profundo a la 
aponeurosis palmar, y cruza la cara anterior de los tendones de los músculos flexores 
de los dedos y los ramos terminales de los nervios mediano y cubital (v. Región palmar). 

ramas colaterales. El arco palmar superficial da origen, por su convexidad, a 
cuatro colaterales denominadas arterias digitales palmares comunes (figs. I 37 y 138), Es¬ 
tán destinadas a los cuatro úlimos dedos. Se numeran de medial a lateral. 

1. Primera artería digital palmar común. Se dirige inferior y medialmente, cruza 
ios músculos de la eminencia hipotenar y alcanza el borde medial del dedo meñique, 
donde se convierte en la artería digital palmar medial de este dedo. 

2. Arterias digitales palmares comunes segunda, tercera y cuarta. Descienden 
por los espacios intertendinosos de los tendones de los músculos flexores de los de¬ 
dos. Un poco superiormente a las comisuras interdígítales, cada una de ellas se divi¬ 
de en dos ramas terminales, que se convierten en las arterias digitales palmares propias 
de los dedos correspondientes; la segunda artería digital común origina la arteria di¬ 
gital palmar lateral del dedo meñique y la arteria digital palmar medial del dedo anu¬ 
lar; la tercera arteria digital común da origen a la arteria digital palmar lateral del 
dedo anular y la arteria digital palmar medial del dedo medio; la cuarta artería digi¬ 
tal palmar común proporciona la arteria digital palmar lateral del dedo medio y la ar¬ 
teria digital palmar medial del dedo índice. 

3. Quinta arteria digital palmar común. Existe con frecuencia; en general es poco 
voluminosa. Se anastomosa en el extremo superior del primer espacio interdígítal con 
la arteria principal del pulgar de la arteria radial (fig, I 37). La quinta artería digital pal¬ 
mar común suple a dicha arteria cuando ésta se halla ausente. 

B. Arco palmar profundo 

El arco palmar profundo está formado por la anastomosis de la arteria radial con 
la rama palmar profunda de la arteria cubital (figs. I 32, I 33 y 138), 
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■ descripción. Después de atra¬ 
vesar el primer músculo interóseo 
dorsal, la artería radial discurre en 
un principio entre el primer múscu¬ 
lo interóseo palmar, que se halla 
situado anteriormente a ella, y la 
parte lateral del músculo aductor 
del pulgar, que queda posterior¬ 
mente. Se insinúa a continuación 
en el intersticio comprendido en¬ 
tre, por un lado, la parte del múscu¬ 
lo aductor del pulgar que se in¬ 
serta en los huesos metacarpianos 
segundo y tercero, que están situa¬ 
dos posteriormente a la arteria y, 
por otro, el resto del músculo que 
la cubre. Finalmente, la arteria ra¬ 
dial emerge del músculo aductor 
del pulgar pasando por el intersti¬ 
cio limitado posteriormente por el 
fascículo del músculo aductor del 
pulgar, que se origina en el tercer 
hueso metacarpíano, y anterior¬ 
mente por la parte de este múscu¬ 
lo proveniente de la base de este hueso y del carpo. Una vez emerge, la arteria radial 
se dirige transversalmente en sentido medial y forma, anastomosátidose con la rama 
palmar profunda de la arteria cubital, el arco palmar profundo. 

relaciones. El arco palmar profundo está situado anteriormente al extremo su¬ 
perior del cuerpo de los huesos metacarpianos y posteriormente a los tendones de 
los músculos flexores de los dedos y a la fascia interósea palman Suele hallarse cru¬ 
zado muy oblicuamente por el ramo profundo del nervio cubital (v. Región palmar). 

ramas colaterales. El arco palmar profundo origina ramas ascendentes o arti¬ 
culares, ramas posteriores o perforantes, y ramas descendentes o arterias metacarpia- 
nas palmares. 

1. Ramas articulares. Son cortas y delgadas. Se distribuyen en los huesos del car¬ 
po y en sus articulaciones. 

2. Ramas perforantes. Son tres. Cada una de ellas atraviesa de anterior a posterior 
el extremo superior de uno de los tres últimos espacios interóseos del metacarpo y de¬ 
semboca en la arteria metacarpiana dorsal correspondiente. 
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3- Arterías metacarpianas palmares. El arco palmar profundo da origen a cuatro 
arterias metacarpianas palmares, una para cada espado interóseo del metacarpo. 

_i La primera arteria metacarpiana palmar o arteria principal del pulgar desciende 
posteriormente al músculo aductor del pulgar y se ramifica en tres ramas, que son 
las arterias digitales palmares medial y lateral del pulgar y la arteria radial del índi¬ 
ce (fig. 137). U Las arterias metacarpianas palmares de los espacios segundo r tercero y 
cuarto descienden anteriormente a los músculos interóseos y se anastomosan con 
las arterias digitales comunes correspondientes un poco superiormente a su bifur¬ 
cación en las digitales palmares propias (figs. I 32 y 138). 


ARTERIAS DIGITALES PALMARES PROPIAS 


Las arterias digitales palmares del pulgar y la arteria radial del índice nacen del arco 
palmar superficial o, más a menudo, de la primera arteria metacarpiana palmar o ar¬ 
teria principal del pulgar, rama del arco palmar profundo. Todas las demás proceden 
de las arterias digitales palmares comunes, ramas del arco superficial. 

Todas ellas discurren en el tejido subcutáneo, a cada lado de la vaina de los múscu¬ 
los flexores de los dedos, posteriormente al nervio digital palmar propio correspon¬ 
diente, hasta la falange distal, donde terminan anastomosándose con las del lado 
opuesto. Las digitales palmares propias dan origen a numerosas ramas destinadas a las 
partes blandas de los dedos y a las falanges; algunas de estas ramas pasan a la cara dor¬ 
sal de los dedos y suplen a las arterias digitales dorsales, que generalmente se agotan 
en las proximidades de las falanges proxímales. 


T II. VENAS DEL MIEMBRO SUPERIOR J 

Las venas del miembro superior se dividen en superficiales y profundas, según sean 
superficiales o profundas a la fascia profunda. Estas dos categorías de venas comuni¬ 
can entre sí por medio de numerosas anastomosis desprovistas de válvulas. 

A. Venas profundas 

Las venas profundas acompañan a las arterias. Son dos por cada artería y adoptan 
su mismo nombre. Por lo tanto, existen dos venas radiales, dos venas cubitales, etc. 
Sólo la arteria axilar se halla acompañada de un único tronco venoso; la vena axilar. 

Las venas profundas están provistas de válvulas, al igual que sus colaterales. Éstas 
poseen siempre, en su desembocadura en el tronco colector, un par de válvulas deno¬ 
minadas ostiales . 

Las dos venas que acompañan a una artería están unidas en diversos puntos me* 
diante cortas anastomosis transversales. 

Las venas profundas son satélites de las arterías, y poseen idéntica dirección, tra¬ 
yecto y relaciones musculares y fascíales que las arterias correspondientes. Su des- 
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cripcíón coincide con la de las arterias. Sin embargo, la vena axilar presenta algunas 
particularidades que conviene señalan 

vena axilar. Con un calibre de casi 1 cm, esta voluminosa vena está formada por 
la reunión de las dos venas satélites de la arteria braquial, y acompaña en todo su tra¬ 
yecto a la arteria axilar (fig. 144), 

En su parte inferior, la vena axilar está situada medialmente a la arteria; en su tra¬ 
yecto ascendente, se enrolla ligeramente sobre la artería, de manera que en su parte 
superior se halla situada en el lado anteromedial de la arteria. 

Sus colaterales corresponden a las de la arteria. No obstante, recibe también la vena 
cefálica, en la cual desembocan las venas toracoacromíales. 

Suele observarse un vaso venoso colateral a la vena axilar, de longitud y calibre 
variables, situado habitualmente lateral a la vena y anterior a la arteria. Este conduc¬ 
to está en continuidad con la vena braquial y recibe las venas circunflejas humerales. 
Las relaciones que la vena axilar presenta con el plexo braquial y sus ramos serán 
descritas con cada uno de estos nervios y estudiadas en su conjunto con la región 
axilar. 

B. Venas superficiales 

1. Venas superficiales de la mano y los dedos. En los dedos de la mano, las venas 
superficiales están muy desarrolladas en la cara dorsal; por el contrario, en la cara 
palmar están constituidas por una red de pequeñas vénulas. 

a) Venas DORSALES (fig. I 39). Las venas de la cara dorsal de los dedos comienzan en 
la red venosa subungueal que drena en la vena períungueal, concéntrica a la raíz de la 
uña. De la vena periungueal parte una red dorsal que desemboca en un arco digital si¬ 
tuado sobre la falange proximal. Los arcos venosos digitales se unen entre sí en los 
espacios que separan las cabezas de los metacarpianos, y de la unión de dos arcos di¬ 
gitales vecinos nace una vena metacarpiana dorsal . Las venas meta carpí anas dorsales as¬ 
cienden por la cara dorsal de la mano y se anastomosan formando la red venosa dorsal 
de la mano . En los extremos de esta red desembocan otras dos venas: una procede de 
la cara lateral del dedo pulgar y recibe el nombre de vena cefálica del pulgar; la otra 
procede del dedo meñique y se denomina vena metacarpiana dorsal del meñique. 

b) VENAS PALMARES. La red venosa palmar drena en la red venosa dorsal de los dedos y 
de la mano. 

2. Venas superficiales del antebrazo y de la fosa del codo (fig. 140). Las redes ve¬ 
nosas de la mano dan origen a varios troncos principales, que se convierten en los 
troncos colectores de las venas del antebrazo. Son la vena cefálica del antebrazo, la 
vena basílica del antebrazo, la vena cefálica accesoria y la vena mediana del ante¬ 
brazo. 

La vena cefálica del antebrazo es continuación de la vena cefálica del pulgar y de la 
extremidad lateral de la red venosa dorsal (fig. I 39); asciende por la cara lateral del an¬ 
tebrazo y se localiza en la fosa del codo en el surco bicipital lateral (fig. 140). 
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Fig. I 39 . Venas y neivios superficiales de la cara dorsal de la mano. 
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En la fosa del codo, la vena cefálica o una de sus ramas reciben de alguna de las 
venas profundas (generalmente una de las venas braquiales) una rama anastomótica, 
casi siempre avalvular, denominada vena comunícame de! codo. 
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La vena basílica del ante¬ 
brazo es continuación de la 
vena metacarpiana dorsal 
del meñique y del extremo 
medial de la red venosa dor¬ 
sal Discurre por el borde 
medial de la cara anterior 
del antebrazo y se reúne, un 
poco superior y lateralmen¬ 
te al epicóndilo medial, con 
la vena mediana basílica. 
De la unión de ambas venas 
nace la vena basílica. 

La vena cefálica accesoria 
procede de la cara posterior 
del antebrazo, rodea su bor¬ 
de lateral hacia el límite in¬ 
ferior de la fosa del codo y 
se une, superior y medial¬ 
mente al epicóndilo lateral, 
con la vena cefálica . 

La vena mediana del ante¬ 
brazo o vena mediana antebra- 
quial asciende anteriormen¬ 
te por la parte media del an¬ 
tebrazo, sí bien puede hallar¬ 
se ausente. Al llegar al tercio 
superior del antebrazo, se di¬ 
vide en dos ramas: una late¬ 
ral, la vena mediana cefálica, 
que se une a la vena cefálica 
y corre por el surco bicípital 
lateral, y otra medial, la vena 
mediana basílica, que desem¬ 
boca en la vena basílica y 
discurre por el surco bicipítal 
medial Las venas cefálica 
del antebrazo, mediana cefá¬ 
lica, mediana basílica y basí¬ 
lica del antebrazo describen 
en el pliegue de codo la for¬ 
ma de una M, denominada 
M venosa del pliegue del codo. 
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Fig. MO ■ Venas y nervios superficiales del brazo y del antebrazo (cara 
anterior). 
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3. Venas superficiales del brazo. La cara anterior del brazo está recorrida por las 
venas basílica y cefálica, cuya formación hemos descrito. 

La vena basílica asciende a lo largo del borde medial del músculo bíceps braquíal y 
atraviesa la fascía del brazo hacía la parte media o el tercio superior del brazo. Con¬ 
vertida en vena profunda, desemboca, después de un trayecto de algunos centímetros, 
en la vena braquial; a veces se extiende hasta la vena axilar. 

La vena cefálica sigue, de inferior a superior, el borde lateral del músculo bíceps 
braquial; atraviesa la fascia en la parte inferior del triángulo deltopectoral y asciende 
a lo largo de este intersticio, profundamente a la fascía deltopectoral o en un desdo¬ 
blamiento de ésta, hasta las proximidades de la clavícula; al llegar a ese punto se in~ 
curva inferiórmente al hueso formando el arco de la vena cefálica, atraviesa la fascia cía- 
vípectoral y desemboca en la vena axilar. En la mayor parte de los casos, las venas to- 
racoacromiales desembocan en la vena cefálica, cerca de su terminación. 


T III. VASOS Y NODULOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO SUPERIOR J 

Describiremos primeramente los nodulos linfáticos y a continuación los vasos lin¬ 
fáticos tributarios de éstos. 


NODULOS LINFÁTICOS 


Existen varios grupos de nodulos linfáticos en el miembro superior: a) un grupo 
de nodulos linfáticos principal situado en la raíz del miembro, en la región axilar, se 
denominan nodulos linfáticos axilares; b) nodulos linfáticos situados también en la 
raíz del miembro, en el trayecto de los vasos linfáticos que se extienden desde las pa¬ 
redes de la axila y del tórax hasta los nodulos linfáticos axilares; c) nodulos linfáticos 
escalonados a lo largo de los vasos linfáticos superficiales y profundos del miembro 
superior, y d) nodulos linfáticos supraescapulares. 

a) NODULOS LINFÁTICOS AXILARES. Estos nodulos linfáticos, cuyo número varía de 12 a 
30, están inmersos en el tejido celuloadiposo de la fosa axilar, y se distribuyen en cin¬ 
co grupos principales (Poirier y Cuneo) (fig, 141): 

Nodulos linfáticos humerales . Se trata de 4 o 5 nodulos linfáticos escalonados a lo lar¬ 
go de la parte medial del paquete vasculonervíoso. 

Nodulos linfáticos pectorales . Están agrupados en dos acúmulos de nodulos linfáticos 
situados sobre el trayecto de la artería torácica lateral; el grupo superom.edial se sitúa a 
nivel de los espacios intercostales segundo y tercero, mientras que el otro es inferome- 
dial y se sitúa a nivel de los espacios intercostales cuarto y quinto. 

Nodulos linfáticos subescapulares . Se trata de 6 o 7 nodulos linfáticos dispuestos a lo 
largo de la arteria subescapular. entre los músculos redondo mayor y subescapular. 

Nodulos linfáticos centrales . Se trata de 4 o 5 nodulos linfáticos situados entre los gru¬ 
pos precedentes, en medio deí tejido celuloadiposo que ocupa la porción central de la 
fosa axilar. 
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Fig 141 . Nodulos linfáticos de la axila (semiesquemático). 


Nodulos linfáticos apicales. Se trata de 6 a 12 nodulos linfáticos situados medial y 
anteriormente a los vasos axilares, cerca del vértice de la axila. 

Los nodulos linfáticos axilares reciben todos los vasos linfáticos del miembro superior 
y una parte de los que proceden de las partes blandas que cubren la caja torácica y, por 
consiguiente, de la región mamaría; también reciben los vasos linfáticos de la parte infe¬ 
rior de la nuca y los que se originan en los tegumentos y en los músculos de la parte su- 
praumbilícaí de la pared abdominal La mayor parte de los vasos eferentes de los nodulos 
linfáticos humerales, así como los de los nodulos linfáticos pectorales y subescapufares, 
drenan en los nodulos linfáticos centrales- Los eferentes de estos últimos nodulos linfáti¬ 
cos desembocan en los nodulos linfáticos apicales, por lo cual éstos reciben casi toda la 
linfa de los nodulos linfáticos axilares. Luego ellos mismos dan origen a uno o varios tron¬ 
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eos subclavios, que vierten su contenido en el confluente yugulosubclavio correspon¬ 
diente, de forma directa o por medio de los nodulos linfáticos cervicales laterales pro¬ 
fundos inferiores (para más detalles, v. tomó 1 , Troncos colectores de la base del cuello). 

b) Nódulos linfáticos intercalados en el trayecto de los vasos linfáticos que 
SE extienden desde las paredes de la axila, del tórax y del abdomen hasta los 
NÓDULOS LINFÁTICOS AXILARES. Son: a) los nodulos linfáticos deltopectorales; se 
trata de 1 o 2 nodulos linfáticos situados en el curso de un vaso linfático que asciende 
por el triángulo deltopectoral: b) los nodulos linfáticos paramamarios (Gerota), que 
están situados muy cerca de la glándula mamaria; c) los nodulos linfáticos observa¬ 
dos por Cruikshank y Kirmisson sobre la propia glándula; d) un nodulo linfático des¬ 
crito por Orts Llorca a la altura de la séptima costilla, en el borde inferior del músculo 
pectoral mayor, y e) los nodulos linfáticos interpectorales (Grossmann) (fig. 141). 

c) NÓDULOS LINFÁTICOS INTERCALADOS A LO LARGO DE LOS VASOS LINFÁTICOS DEL MIEM¬ 
BRO SUPERIOR. Se dividen en superficiales y profundos. 

Los nodulos linfáticos superficiales corresponden a los nodulos linfáticos supmtrockares, que 
se sitúan superiormente al epicóndilo medial, a lo largo de la vena basílica, en el trayec¬ 
to de los vasos linfáticos que proceden de la parte medial de la mano y del antebrazo. 

Echeverri ha observado un nodulo linfático superficial braquial sobre la vena cefálica, 
hacía la mitad del brazo. 

Se han observado también nodulos linfáticos posteriores superficiales en contacto 
con los músculos redondo mayor y redondo menor, y en la parte lateral de la región 
subclavicular. 

Los nodulos linfáticos profundos interrumpen el trayecto de los vasos linfáticos pro¬ 
fundos del miembro superior. Estos vasos acompañan a los grandes vasos del ante¬ 
brazo y los nodulos linfáticos adoptan el nombre de los vasos vecinos. Así, se distin¬ 
guen en el antebrazo nodulos linfáticos del codo, nodulos linfáticos radiales , nodulos linfáticos 
interóseos anteriores y nodulos linfáticos interóseos posteriores. En el brazo se denominan no¬ 
dulos linfáticos braquiales. 

Los nodulos linfáticos profundos son por lo general pequeños e inconstantes. Los 
más importantes son: el nodulo linfático cubital superior, situado en el origen de la arte¬ 
ría cubital, y los nodulos linfáticos braquiales. 

d) NÓDULOS LINFÁTICOS SUPRAESCAPULARES (Vergé-Brían). Se encuentran en la fosa 
supraespínosa, en el trayecto de los vasos supraescapulares. 

VASOS LINFÁTICOS 


Se dividen en superficiales y profundos. 

a) Vasos SUPERFICIALES. Los vasos colectores de las redes linfáticas de los dedos alcan¬ 
zan por los surcos interdígitales la cara dorsal de la mano y del antebrazo. 

Los colectores de la palma de la mano ascienden por la cara anterior del antebrazo, 
donde se les unen los colectores dorsales, que rodean los bordes laterales del antebrazo 
y se convierten en anteriores. Algunos de ellos ascienden posteriormente hasta la mitad 
del brazo, antes de incurvarse hacía la parte anteromedial de la región braquial anterior. 
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En definitiva, todos los troncos linfáticos superficiales alcanzan la cara anterior 
del brazo y ascienden luego hacia la axila, donde terminan en los nodulos linfáticos 
humerales o en los nodulos linfáticos centrales. 

Un tronco colector lateral del brazo se introduce en el triángulo deltopectoral y 
desemboca en un nodulo linfático apical. Puede también pasar superiormente a la cla¬ 
vícula y desembocar en un nodulo linfático supraclavicular. 

Los vasos linfáticos superficiales del hombro alcanzan los bordes anterior y poste¬ 
rior de la base de la axila, los rodean y terminan en los nodulos linfáticos vecinos de la 
base axilar. 

b) Vasos profundos. Son satélites de los grandes vasos sanguíneos. 

En la mano siguen los arcos palmares; ascienden luego a lo largo de los vasos cu¬ 
bitales, radiales e interóseos hasta el brazo, donde acompañan a los vasos braquiales 
anteriormente y a los braquiales profundos posteriormente. En el hombro acompañan 
a las arterias circunflejas humerales, subescapular y supraescapular. 

Los colectores del brazo desembocan en los nodulos linfáticos axilares, especial¬ 
mente en los nodulos linfáticos humerales y centrales. Los que siguen con los vasos 
circunflejos humerales y subescapulares son tributarios de los nodulos linfáticos sub- 
escapulares. 

Por último, los vasos linfáticos satélites de los vasos supraescapulares alcanzan los 
nodulos linfáticos supraescapulares y los que están situados profundamente a la por¬ 
ción cervical del trapecio. 


NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


El miembro superior está completamente inervado por ramosdel plexo braquial. 


T I. PLEXO BRAQUIAL J 

El plexo braquial está formado por las comunicaciones de los ramos anteriores de 
los cuatro últimos nervios cervicales, es decir, el quinto, sexto, séptimo y octavo ner¬ 
vios cervicales y del primer nervio torácico*. 


* Hemos señalado antes que los nervios espinales, que constituyen 31 pares, se dividen en nervios cervicales, to¬ 
rácicos, lumbares, sacros y coccígeo. Hay 8 pares cervicales. 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccígeo. 

Los nervios espinales emergen del conducto vertebral atravesando los agujeros intervertebrales. Lateral¬ 
mente a dichos agujeros, cada nervio se divide en dos ramos, uno anterior y otro posterior. 

El ramo posterior o ramo dorsal se distribuye en los tegumentos y en los músculos de la región dorsal del 
cuerpo. El ramo anterior o ramo ventral] nerva los tegumentos y los músculos de las reglones anteriores del 
cuerpo y los miembros. 

Los ramos anteriores de los nervios torácicos quedan independientes, formando los nervios intercostales. Los 
ramos anteriores de los nervios cervicales, lumbares, sacros y coccígeo se comunican entre sí para formar los 
plexos espinales, que se dividen en plexo cervical, braquial, lumbar, sacro y coccígeo. 
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CONSTITUCIÓN 


El plexo braquíal está formado de la manera siguiente (fig. 142). 

El ramo anterior del quinto nervio cervical recibe primero una comunicación del 
cuarto y luego se une al sexto para formar un tronco voluminoso denominado tronco 
superior. 

El séptimo nervio cervical queda independiente y forma el tronco medio. El octavo 
nervio cervical se une a un grueso ramo del primer nervio torácico y de esta unión re¬ 
sulta el tronco inferior. 

Cada uno de estos troncos se divide en una división posterior y una división anterior. 

Las tres divisiones posteriores de los troncos se unen y forman un voluminoso 
tronco denominado fascículo posterior ; que se divide, en la fosa axilar, en dos ramos 
termínales: el nervio axilar y el nervio radial. 
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Fig. 1 42 m Constitución del plexo braquíal y origen de sus ramos. Lis divisiones posteriores de los troncos, el fascículo 
posterior y sus ramos están marcados en color gris. 
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Fig. 143 * Constitución del plexo braquial En esta figura. los troncos y fascículos del plexo están representados según 
las relaciones habituales entre ellos mismos y con la artera axilar 


La división anterior del tronco superior se une a la división anterior del tronco me¬ 
dio; de ello resulta el fascículo lateraldel que se origina el nervio musculocutáneo. Lo 
que resta del fascículo lateral constituye la raíz lateral del nervio mediano, 

| Por ultimo, la división anterior del tronco inferior forma, por sí sola, el fascículo 
i medial el cual, después de originarlos nervios cutáneo medial del antebrazo y cubital, 

! se convierte en la raíz medial del nervio mediano, la cual se une a la raíz lateral ante- 

> > 

] nórmente a la arteria axilar para formar el nervio mediano"'. 

\ Esta descripción es un esquema de la formación del plexo braquial, que puede 
i presentar disposiciones diferentes. 


j * La denominación de fascículos posterior, lateral y medial hace referencia a la situación de éstos en relación 
i con la arteria axilar en la totalidad o en parte de su trayecto; indica también los territorios de distribución de 
l los ramos a que dan origen. Se verá, en efecto, que eí fascículo posterior inerva las regiones posteriores del 

í miembro superior, mientras que los fascículos lateral y medial se reparten la inervación de las regiones ante¬ 

di ríores. 
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SITUACIÓN Y RELACIONES 


El plexo braquíal presenta la forma de un triángulo; la base corresponde a las cua¬ 
tro últimas vértebras cervicales y a la primera vértebra torácica; el vértice se sitúa en la 
región axilar. En el curso de su trayecto, el plexo atraviesa primero la parte inferior y 
lateral del cuello, y a continuación penetra en la región axilar. 

En el cuello,, el plexo braquíal está situado en la región cervical lateral, entre los múscu¬ 
los escalenos anterior y medio. La arteria subclavia discurre sobre la primera costi¬ 
lla, anteriormente a la parte inferior del plexo (para más detalles v. tomo 1 y Anatomía del 
cuello ). 

En el vértice de la axila , el plexo está representado por los tres fascículos, que están 
situados posterior y lateralmente a la arteria (fig. I 66). 

En la fosa axilar las relaciones de los fascículos con la arteria axilar se modifican a 
medida que el plexo se aleja del vértice de la región (figs. 143 y 144). El fascículo la- 
teral tiende a situarse lateralmente a la arteria; el fascículo medial cruza oblicua¬ 
mente, de superior a inferior y de lateral a medial, la cara posterior del tronco arte¬ 
rial. discurre anteriormente al fascículo posterior y se sitúa medialmente a éste, entre 
la arteria y la vena; el fascículo posterior se localiza hasta su terminación posterior 
a la arteria axilar. 

Los tres fascículos dan origen a sus ramos terminales en la fosa axilar a la altura de 
la articulación del hombro, posteriormente al músculo pectoral menor. Estos ramos 
presentan con los vasos diferentes relaciones que serán descritas.con cada uno de ellos. 

COMUNICACIONES 


El plexo braquíal se comunica: a) con el plexo cervical mediante un ramo nervio¬ 
so que señalamos ai referirnos al modo de formación del plexo y que une el ramo an¬ 
terior del cuarto nervio cervical con el ramo anterior del quinto, y U b) con el ganglio 
cetvicotorácico del tronco simpático por medio del nervio vertebral y de los ramos comu¬ 
nicantes que unen directamente dicho ganglio a los ramos anteriores de los nervios 
cervicales sexto, séptimo y octavo y del primer nervio torácico. 


II. DISTRIBUCIÓN DEL PLEXO BRAQUIAL 

Los ramos del plexo braquial se dividen en colaterales y terminales. 

RAMOS COLATERALES 


Se hallan todos destinados a los músculos del hombro y de la región axilar. Dis¬ 
tinguiremos ramos anteriores y ramos posteriores . 

Los ramos anteriores nacen bien de los fascículos lateral y medial, bien, superior¬ 
mente al origen de estos fascículos, de la cara anterior del plexo. De los ramos pos- 
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teriores, unos nacen del fascículo posterior y otros, superiormente a este fascículo, de 
la cara posterior del plexo (figs 142 y 144). 

A. Ramos colaterales anteriores 

Se trata de tres nervios que se dirigen respectivamente a los tres músculos de la pa¬ 
red anterior de la axila: los músculos pectoral mayor, pectoral menor y subclavio. 

1. Nervio pectoral lateral. El nervio pectoral lateral puede presentar dos varian¬ 
tes (fig. 146). U En algunas ocasiones nace del fascículo lateral a la altura de la cla¬ 
vícula. Desciende inferior y medialmente y se divide en dos ramos: un ramo mus¬ 
cular, que cruza oblicuamente la cara anterior de la arteria axilar, atraviesa la fascia 
clavipectoral y aborda la cara profunda del músculo pectoral mayor, donde termina 
por medio de abundantes filetes nerviosos, y un ramo comunicante, que se une al ner¬ 
vio del músculo pectoral menor para formar el asa de los nervios pectorales (fig. 146, A). 

En otras ocasiones, que serían las más frecuentes según algunos autores, el ner¬ 
vio se divide y forma un nervio superior y un nervio inferior. El nervio superior pro¬ 
cede del tronco superior o de su división anterior, cruza la cara anterior de la arte¬ 
ria axilar cerca del músculo subclavio y termina casi completamente en la porción 
clavicular del músculo pectoral mayor. Constituye, al menos en parte, el ramo 
muscular de este nervio cuando éste nace de un solo tronco. El nervio inferior nace 
de la división anterior del tronco medio, desciende lateralmente al precedente, 
pasa inferior a la arteria troncoacromial y se divide en dos ramos, uno muscular 
y otro comunicante (fig. 146, B). 

2. Nervio pectoral medial. El nervio pectoral medial nace del fascículo medial, pos¬ 
teriormente a la clavícula. Se dirige inferior y un poco anterior, discurie primero pos¬ 
terior a la arteria axilar y después entre la arteria y la vena axilares, y se divide en dos 
ramos: uno muscular destinado al músculo pectoral menor y otro comunicante que se 
une anterior a la arteria al ramo comunicante del nervio pectoral lateral, formando 
así el asa de ios tiernos pectorales (figs. 144 y 146). La concavidad de esta asa se aplica a 
la cara anterior de la arteria axilar, inmediatamente inferior al origen de la arteria to- 
racoacromíaE De la convexidad del asa nacen dos clases de ramos: unos cruzan el 
borde superior del músculo pectoral menor y se distribuyen por el músculo pectoral 
mayor; otros alcanzan el músculo pectoral menor por su cara profunda y lo inervan: 
uno o varios de estos ramos atraviesan el músculo pectoral menor para ir a terminar 
en el músculo pectoral mayor. 

3. Nervio subclavio. Es un ramo muy delgado que nace superiormente a la claví¬ 
cula, unas veces del fascículo lateral y otras de la división anterior del tronso supe¬ 
rior. El nervio subclavio desciende anterior al plexo, a lo largo del borde lateral del 
músculo escaleno anterior y lateralmente al nervio frénico, y se divide en dos ramos: 
uno se comunica con el nervio frénico; el otro discurre anterior o posterior a la vena 
subclavia y termina en la parte media del músculo subclavio. 
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A B 

í-'ig 146 - Nervio pectoral lateral. A) El nervio pectoral lateral es único. B) El nervio pectoral lateral está dividido en 
un nervio superior y un nervio inferior. 


r B. Ramos colaterales posteriores 

Están destinados a ios músculos posteriores del hombro y a los músculos eleva- 
dor de la escápula y romboides. Existen siete ramos: el nervio supraescapular, el ner¬ 
vio subescapular superior, el nervio subescapular inferior, el nervio toracodorsaE el 
nervio del músculo redondo mayor, el nervio torácico largo y el nervio dorsal de la es¬ 
cápula (figs. 142, 144 y 147). 

1. Nervio supraescapular. Procede de la cara posterior del tronco superior (fig. 142). 
Sigue la cara posterior del vientre inferior del músculo omohioideo y penetra en la 
fosa supraespinosa pasando por la escotadura de la escápula, inferior al ligamento 
transverso superior de la escápula, que lo separa de la arteria supraescapular (fig. 147). 
El nervio atraviesa luego la fosa supraespinosa profundo al músculo supraespinoso, 
rodea el borde lateral de la espina de la escápula profundamente al ligamento trans¬ 
verso inferior de la escápula y termina en el músculo infraespínoso. 

El nervio supraescapular inerva los músculos supraespinoso e infraespinoso y pro¬ 
porciona algunos pequeños ramos al ligamento coracoclavicular y a la articulación del 
hombro. 

2. Nervio subescapular superior. Este ramo se destaca del fascículo posterior o de 
la división posterior del tronco superior. Desciende verticalmente posterior y lateral al 
fascículo posterior y, después de un breve trayecto, penetra en el músculo subesca¬ 
pular cerca de su borde superior. Se distribuye por los fascículos superiores de este 
músculo. 
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Fig 147 . Región escapular Nervio supráese?,pular y arteria supra escapular. 


3. Nervio subescapular inferior. Nace del fascículo posterior, desciende anterior 
al músculo subescapular y penetra en la parte media de dicho músculo, del cual iner¬ 
va las porciones medía e inferior (fig. 144). 

4. Nervio toracodorsal. Procede también del fascículo posterior. Desciende anterior 
al músculo subescapular y a los vasos subescapulares, y penetra en el músculo dorsal 
ancho cerca del borde lateral de la escápula (fig. 144). 

5. Nervio del músculo redondo mayor. Este nervio nace también del fascículo pos¬ 
eedor. Se dirige verticalmente en sentido inferior, anterior al músculo subescapular y 
posteriora los vasos subescapulares (fig. 144). El nervio del músculo redondo mayor 
termina por medio de numerosos ramos que abordan el músculo por su cara ante¬ 
rior, cerca de su inserción escapular. A veces algunas de sus fibras alcanzan cambíen 
los fascículos inferiores y laterales del músculo subescapular. 
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6. Nervio torácico largo. El nervio torácico largo (nervio respiratorio de Ch. Bell) 
nace por medio de dos raíces de la cara posterior de los ramos anteriores de los ner¬ 
vios cervicales quinto y sexto (fig. 1 42). 

Las dos raíces se unen y el nervio así formado desciende al principio vertical, pos¬ 
terior al plexo braquial, y a continuación sobre la pared lateral del tórax, posterior a 
la arteria torácica lateral y a los ramos cutáneos laterales de los nervios intercostales, 
aplicándose al músculo serrato anterior hasta su extremo inferior. Proporciona un 
ramo a cada una de las digitaciones de este músculo. 

7. Nervio dorsal de la escápula. Este nervio se destaca del cuarto o del quinto ner¬ 
vio cervical Se dirige lateral y posteriormente, cruza o atraviesa el músculo escaleno 
medio y se distribuye por los músculos elevador de la escápula y romboides mayor 
(v. tomo í r Nervios de la cabeza y del cuello). 


RAMOS TERMINALES 


Los ramos terminales del 
plexo braquial son siete y 
pueden repartirse en dos 
grupos, anterior y posterior, 
según nazcan de los fascícu¬ 
los lateral y medial o del 
fascículo posterior. 

El grupo anterior com¬ 
prende los nervios musculo- 
cutáneo, mediano, cutáneo 
medial del antebrazo, cutá¬ 
neo medial del brazo y cu¬ 
bital; el grupo posterior 
está formado por los ner¬ 
vios, axilar y radial 

Los nervios cutáneo me¬ 
dial del antebrazo y cutá¬ 
neo medial del brazo son 
exclusivamente sensitivos; 
todos los demás son mix¬ 
tos, es decir, sensitivos y 
motores a la vez. 

origen. El nervio musculocutáneo nace del fascículo lateral, lateralmente a la ar¬ 
teria axilar Las fibras que lo constituyen proceden de los nervios cervicales quinto y 
sexto (fig. 148). 
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Fig M8 - Esquema destinado a mostrar los orígenes de las fibras de los 
ramos terminales del plexo braquial. 


A. Nervio musculocutáneo 
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trayecto y relacionés. El nervio musculocutáneo se dirige oblicuamente en senti¬ 
do inferior y lateral hasta la fosa del codo, donde se divide en ramos terminales (fig. 149). 

Este nervio esta situado en su origen lateral y un poco anterior a la arteria axilar. A 
lo largo de su trayecto, cruza los vasos circunflejos humerales y, más posteriormente, 
la parte lateral del músculo subescapular, alcanzando el lado medial del músculo co- 
racobraquíal (fig. 144). El nervio atraviesa la parte media de este músculo, de supe¬ 
rior a inferior y de medial a lateral, para situarse entre el músculo bíceps braquial an¬ 
teriormente y el músculo braquial posteriormente (fig. 149), Discurre entre estos dos 
músculos hasta el surco bicipital lateral de la fosa del codo, donde se sitúa entre el ten¬ 
dón del músculo bíceps braquial medialmente y el músculo braquiorradial lateral¬ 
mente. Anterior a este surco, a un nivel variable pero casi siempre a la altura del epi- 
cóndilo lateral y siempre medial a la vena cefálica, el nervio musculocutáneo atravie¬ 
sa la fascia del brazo y emerge en el plano subcutáneo, en el lado medial de dicha 
vena. Se divide luego en sus dos ramos terminales (fig, 140). 

ramos colaterales. Unos ramos son sensitivos y vasomotores, y se denominan 
nervio diaftsario del húmero y nervios vasculares; otros son motores y están destinados a 
los tres músculos de la región anterior del brazo, esto es, a los músculos coracobra- 
quíal. bíceps braquial y braquial (fig. 149). 

1. Nervio diafisario del húmero. Se considera generalmente que este nervio nace 
del nervio musculocutáneo un poco superior a su entrada en el músculo coracobra- 
quíal, acompaña a la arteria braquial y penetra en el húmero junto con la arteria nu¬ 
tricia de dicho hueso. Según Lazorthes, suele proceder del neivio mediano por me¬ 
dio de un ramo vascular que este nervio envía a la arteria braquial. 

2. Nervios vasculares. Estos ramos son constantes (Hovelacque) y están destinados 
a la parte inferior de la arteria axilar y a la arteria braquial. 

3. Nervio del músculo coracobraquial. El nervio musculocutáneo suele suministrar 
dos ramos al músculo coracobraquial; el superior nace, del nervio musculocutáneo muy 
cerca de su origen, o bien del propio fascículo lateral, y penetra en la parte superior del 
músculo; el ramo inferior se origina del nervio musculocutáneo cuando éste atraviesa 
el músculo coracobraquiaL 

4. Nervio del músculo bíceps braquial. El nervio del músculo bíceps braquial se se¬ 
para del nervio musculocutáneo después de su salida del músculo coracobraquial y 
se divide en dos ramos: uno para la cabeza corta y otro para la cabeza larga del múscu¬ 
lo bíceps braquial; en ambos casos abordan al músculo por su cara profunda. Estos 
dos ramos suelen presentar un origen distinto. 

5. Nervio del músculo braquial. Este nervio nace del nervio musculocutáneo, 
muy cerca e inferior al precedente, y se divide en cuatro o cinco ramos que penetran 
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en la parte superior del músculo. Uno de esos ramos, que se denomina ramo largo del 
braquial (Testut), desciende por su cara anterior hasta la fosa del codo y se pierde en 
la parte inferior del músculo. 

■ ramos terminales. Después de haber atravesado la fascía del brazo, el nervio 
musculocutáneo, convertido en un nervio superficial, proporciona algunos filetes ner¬ 
viosos a los tegumentos de la fosa del codo y después se divide, medialmente a la 
vena cefálica, en dos ramos terminales, uno anterior y otro posterior (fig. 140), 

1. Ramo anterior. Este ramo pasa algunas veces en sentido anterior, pero más fre¬ 
cuentemente posterior, a la vena cefálica del antebrazo y desciende hasta el carpo, 
proporcionando numerosos filetes a la piel de la región anterolateral del antebrazo, 
hasta la cara lateral de la eminencia tenar. 

En el carpo, el ramo anterior del nervio musculocutáneo proporciona un ramo 
profundo o anicular (Cruveilhier) que atraviesa la fascia y termina en la cara lateral de la 
articulación radiocarpíana. 

2. Ramo posterior. Cruza la vena cefálica del antebrazo; lo más frecuente es que 
discurra anteriormente a ella hasta alcanzar la cara lateral del antebrazo. Sus ramos 
terminan en los tegumentos de la región posterolateral del antebrazo. 

COMUNICACIONES 

a) CON EL NBRVio MEDIANO. En su trayecto a lo largo del brazo, el nervio musculocu¬ 
táneo suele enviar al nervio mediano, o más rara vez recibe de dicho nervio, un volu¬ 
minoso ramo comunicante. 

b) CON EL nervio cutáneo medial del antb.brazo. Estas comunicaciones son múlti¬ 
ples y se producen en la cara anterior del antebrazo, entre los ramos del ramo termi¬ 
nal anterior del nervio musculocutáneo y los del nervio cutáneo medial del antebrazo. 

c) CON El nervio RADIAL. El nervio musculocutáneo se comunica en el codo con el nervio 
cutáneo posterior del antebrazo, y en el carpo con el ramo superficial de dicho nervio. 

d) Con EL NERVIO CUBITAL. La comunicación se establece sobre la cara dorsal del carpo 
entre el ramo posterior del nervio musculocutáneo y el ramo dorsal del nervio cubital. 

r B. Nervio mediano 

■ origen. El nervio mediano está formado por dos raíces, una lateral y otra medial. La 
raíz lateral nace, junto con el nervio musculocutáneo, del fascículo lateral; la raíz medial 
constituye el más inferior de los ramos terminales del fascículo medial. Las fibras del 
nervio mediano proceden de los nervios cervicales sexto y séptimo para la raíz lateral, 
y del octavo nervio cervical y el primer nervio torácico para la raíz medial (fig. 148). 

trayecto. El nervio mediano atraviesa la parte inferior de la fosa axilar, desciende 
sobre la cara medial del brazo y el surco bicípital medial de la fosa del codo, y alcanza 
el eje vertical medio del antebrazo (figs. 149 y 150). Desciende luego verticalmente a lo 
largo de la línea medía del antebrazo, pasa profundo al rerináculo de los músculos fle¬ 
xores y llega a la palma de la mano, donde se divide en sus ramos termínales. 
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RELACIONES 

a) En LA fosa axilar. Las dos raíces del nervio mediano forman una V orientada su¬ 
perior y posteriormente (figs. 144 y 149). Entre las dos raíces discurre la arteria axilar. 

En su origen el nervio mediano está situado en la cara anterolateral de la arteria 
axilar y se halla en relación: lateralmente, con el nervio musculocutáneo y el múscu¬ 
lo coracobraquíal; medralmente, con los nervios cutáneo medial del antebrazo y cu¬ 
bital; anteriormente, con los músculos pectorales y sus fascías, y posteriormente, con 
el músculo subescapular. del cual está separado por la arteria axilar y el nervio ra¬ 
dial. 

b) En EL BRAZO* El nervio mediano desciende por la vaina fascial del paquete vásculo- 
nervioso del brazo denominada conducto braquial. Esta vaina está formada por el re¬ 
vestimiento fascial del músculo coracobraquial y del músculo bíceps braquial ante¬ 
riormente, por el del músculo braquial posteriormente y por la fascía del brazo me- 
díalmente (fig. 173). En esta vaina, el nervio mediano está aplicado junto a la arteria 
braquial; situado primero en la cara anterolateral de la arteria, la cruza luego descri¬ 
biendo una X muy alargada y se sitúa, en la parte inferior del brazo, medialmente a 
ella (fig. I 49). 

En el conducto braquial, el nervio mediano entra también en relación con los ner¬ 
vios cutáneo medial del antebrazo y cubital (v. pág. 239). 

c) En la FOSA DEL CODO* El nervio mediano se sitúa medialmente a la arteria braquial 
(figs. 150 y I 58). Está al principio recubierto por la aponeurosís del músculo bíceps 
braquial y se apoya en el músculo braquial* Pasa enseguida entre las dos cabezas del 
músculo pronador redondo, y después se hace profundo al arco formado por la unión 
de las cabezas humerocubital y radial del músculo flexor superficial de los dedos. A 
esta altura, el nervio cruza la arteria cubial pasando anterior a ella, y alcanza la línea 
media en la región anterior del antebrazo. 

d) En EL ANTEBRAZO. El nervio mediano desciende siguiendo el eje medio de la región 
anterior del antebrazo, circunstancia de la que deriva su nombre* En este trayecto se 
sitúa posterior al músculo flexor superficial de los dedos, en la vaina de dicho múscu¬ 
lo y anterior al intersticio celular que separa el músculo flexor profundo de los dedos 
del músculo flexor largo del pulgar (fig. 150). 

En la parte inferior del antebrazo, el nervio mediano se desprende gradualmente de 
la cara profunda del músculo flexor superficial de los dedos, que se ha vuelto tendi¬ 
noso (fig, 151). Se sitúa lateral al tendón del dedo índice y posterior al tendón del dedo 
medio. Más inferiormente, mientras que el tendón del dedo índice se desvía lateral¬ 
mente, el nervio mediano se sitúa anterior a él y lateral al tendón del dedo medio 
(Braine). El nervio mediano va acompañado en su trayecto antebraquial por la arteria 
satélite del nervio mediano, rama de la arteria interósea anterior (v. pág. 256). 
t) En EL CARPO. El nervio mediano se introduce en el conducto carpiano, donde se 
halla situado anterior al tendón del dedo índice del músculo flexor superficial de los 
dedos, a lo largo del borde lateral del tendón del dedo medio del músculo flexor su¬ 
perficial de los dedos, y entre las dos sínoviales dígitocarpianas (v, fig. I 34). Al salir de 
este conducto, el nervio mediano se divide en sus ramos terminales. 
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RAMOS COLATERALES 

En el brazo, el nervio mediano origina 
un ramo vascular para la arteria braquial (La- 
zorthes) (v. Nervio dtafisario del húmero, pág. 
197) y un ramo articular para la articulación 
del codo. Todos los demás ramos colaterales 
del nervio nacen en la fosa del codo o en el 
antebrazo y están destinados a los múscu¬ 
los anteriores del antebrazo, con excepción 
del músculo flexor cubital del carpo y de los 
dos fascículos mediales del músculo flexor 
profundo de los dedos (fig. I 50). El nervio 
mediano proporciona también, en la parte 
inferior del antebrazo, un ramo cutáneo des¬ 
tinado a la palma de la mano, denominado 
ramo palmar del nervio mediano. 

1. Ramo articulan El ramo articular se se- 

hasta eí codo y alcanza luego la parte ante¬ 
rior y medial de la cápsula articular, donde 
termina (Rüdinger). 

2. Nervio superior del músculo pronador 
redondo. Este ramo nace del nervio me¬ 
diano a la altura del epicóndílo medial, des¬ 
ciende por el surco bicipítal medial y abor¬ 
da la cabeza humeral del músculo pronador 
redondo por su cara profunda (fig. 158). 

3. Nervios de los músculos epicondfleos 
mediales (fig. 150). Todos los músculos epi- 
condíleos medíales, con excepción del músculo 

flexor enhila! del carpo , reciben sus ramos nerviosos de uno o dos troncos que se origi¬ 
nan del nervio mediano posteriormente al músculo pronador redondo, o bien entre las 
dos cabezas de dicho músculo, Estos ramos se dirigen a los músculos pronador re¬ 
dondo (nervio inferior del músculo pronador redondo), flexor radial del carpo, palmar 
largo y flexor superficial de los dedos. Este último músculo recibe también uno o dos 
ramos distintos destinados a su cabeza radial. 

El nervio mediano da origen también al nervio inferior del músculo flexor superficial de 
los dedos , que nace cerca de la parte media del antebrazo y se dirige al vientre inferior 
de la parte profunda o dígástríca del músculo flexor superficial de los dedos. 


para del nervio mediano en la parte medía 
del brazo, acompaña a la artería braquial 
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4. Nervios de los músculos flexor profundo y pronador cuadrado. Estos nervios 
se separan del nervio mediano a la altura del arco del músculo flexor superficial de 
los dedos. Se distinguen: a) un ramo latera! para el músculo flexor largo del pulgar; 
b) un ramo medial para los dos fascículos laterales del músculo flexor profundo de los 
dedos, y c) un ramo para el músculo pronador cuadrado (fig. I 50). 

Este último, también denominado nervio interóseo anterior ; acompaña a la arteria 
interósea anterior a lo largo del intersticio que separa el músculo flexor largo del 
pulgar del músculo flexor profundo de los dedos. Proporciona ramos a estos múscu¬ 
los, discurre posterior al músculo pronador cuadrado, al cual inerva, y termina por 
medio de algunos filetes en la cara anterior de las articulaciones radiocarpiana y del 
carpo. 

5. Ramo palmar del nervio mediano (fig. 140). Nace del nervio mediano 3 o 4 cm 
superiormente al carpo, atraviesa la fascía del antebrazo entre los tendones de los 
músculos flexor radial del carpo y palmar largo, pasa anterior al retínáculo de los múscu¬ 
los flexores y se distribuye en la piel de la palma de la mano y de la eminencia tenar. 

ramos terminales. El nervio mediano se divide, inmediatamente inferior o pos¬ 
terior a la parte inferior del retináculo de los músculos flexores, en cinco ramos ter¬ 
minales que designaremos con los nombres de primero, segundo, etc., contando de la¬ 
teral a medial (fig. I 52). Estos cinco ramos pueden nacer por medio de dos troncos dis¬ 
tintos: el lateral proporciona los tres primeros y el medial los dos últimos. 

1. Primer ramo, ramo tenar o nervio digital palmar I. Es el más importante. Se di¬ 
rige lateralmente hacia la eminencia tenar, en sentido transversal o siguiendo un tra¬ 
yecto ligeramente recurrente; pasa anterior al tendón del músculo flexor largo del pul¬ 
gar y de su vaina. Se divide en tres ramos destinados a los músculos abductor corto del 
pulgar y oponente del pulgar y a la cabeza superficial del músculo flexor corto del pul¬ 
gar. El primero aborda el músculo abductor corto del pulgar por su cara profunda. 
Los otros alcanzan sus músculos respectivos por su borde medial. 

2. Segundo ramo o nervio digital palmar lateral del pulgar Este ramo sigue el 
borde medial del músculo flexor corto del pulgar hasta la articulación metacarpofa- 
lángica, y después la cara lateral de la vaina fibrosa del músculo flexor largo del pulgar 
hasta el extremo del dedo. 

3. Tercer ramo o nervio digital palmar común del primer espacio interóseo. Este 
ramo es muy corto y se divide enseguida en dos largos ramos: el nervio digital palmar 
medial del pulgar ,; que se extiende hasta el extremo de este dedo, a lo largo del borde 
medial de la vaina del tendón del músculo flexor largo del pulgar, y el navio digital pal¬ 
mar latera! del índice, que alcanza la cara lateral del dedo índice discurriendo a lo largo 
del primer músculo lumbrical, al cual proporciona un ramo. 
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4. Cuarto ramo o nervio digital palmar común del segundo espacio ínter» 

óseo. Este nervio desciende entre los tendones de los músculos flexores del dedo ín¬ 
dice y del dedo medio. Proporciona un ramo al segundo músculo lumbrical y se divi¬ 
de a la altura de las articulaciones metacarpofalángicas en dos ramos: el nervio digital 
palmar medial del índice y el nervio digital palmar lateral del dedo medio. Esta división pue¬ 
de realizarse muy superiormente, desde el origen mismo de este ramo (fig. 152). 

5. Quinto ramo o nervio digital palmar común del tercer espacio interóseo. El 

nervio digital palmar común del tercer espacio interóseo alcanza oblicuamente el in¬ 
tervalo comprendido entre los tendones de los músculos flexores de los dedos medio 
y anular; se comunica con el nervio cubital y se divide a la altura de las articulaciones 
metacarpofalángicas en dos ramos: el nervio digital palmar media! del dedo medio y el ner¬ 
vio digital palmar lateral de! anular . 

6. Nervios digitales palmares propios. Los nervios digitales palmares propios 
presentan una disposición casi idéntica en todos los dedos. 

Cada uno de ellos penetra en el dedo pasando profundamente al ligamento meta- 
carpiano transverso superficial. Discurren a lo largo de la vaina fibrosa de los múscu¬ 
los flexores, anteriores a la arteria digital palmar propia correspondiente y proporcio¬ 
nan, en el curso de su trayecto digital, numerosos pequeños filetes nerviosos cutáneos. 

Cada nervio digital palmar del índice, del dedo medio y del anular da origen ade¬ 
más a tres ramos principales (fig. 152): uno nace a la altura de la articulación metacar- 
pofalángíca; otro, denominado ramo dorsal de la falange media , se origina a la altura de 
la base de la falange proximal; el último, o ramo dorsal de la falange distal nace a la al¬ 
tura de la base de la falange media. Cada uno de estos ramos se dirige oblicuamente 
inferior y posterior, y cruza la arteria digital palmar propia correspondiente; el prime¬ 
ro se comunica con el ramo digital dorsal, el segundo se ramifica en la cara dorsal de 
la falange media y el tercero inerva la cara dorsal de la falange distal. 

Cada nervio digital palmar propio termina en la falange distal, ramificándose en el 
pulpejo del dedo y en la dermis subungueal. 

COMUNICACIONES 

a) CON EL NERVIO MüSCULOCUTÁNEO. Esta comunicación une los dos nervios en el 
brazo. 

b) Con EL NERVIO CUBITAL. El nervio mediano y el nervio cubital suelen estar comuni¬ 
cados en ia parte superior del antebrazo por medio de un ramo nervioso que discurre 
entre los músculos flexor profundo de los dedos y flexor superficial de los dedos. 

En la palma de la mano, los dos nervios están unidos: a) por una comunicación 
superficial que se extiende entre el nervio digital palmar común del tercer espacio in¬ 
teróseo y el nervio digital palmar común del cuarto espacio interóseo, y b) por una 
comunicación profunda entre los ramos que inervan las dos cabezas del músculo fle¬ 
xor corto del pulgar (Riche, Canníeu). 

Por último, en los dedos, el nervio mediano y el nervio cubital están también uni¬ 
dos por delgados filetes nerviosos que comunican los nervios digitales palmares del 
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anular, que son ramos del nervio mediano, con los nervios digitales dorsales, que son 
ramos del nervio cubital. 

c) Con el NERVIO RADIAL. Las comunicaciones se establecen en la eminencia tenar entre 
el ramo palmar del nervio mediano y el ramo tenar del nervio radial. Además, en los 
dedos existen comunicaciones entre los nervios digitales palmares propios, que son ra¬ 
mos del nervio mediano y los nervios digitales dorsales, que proceden del nervio radial. 
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C. Nervio cubital 

■ origen. El nervio cubital nace del fascículo medial, que termina constituyendo 
este nervio y la raíz medial del mediano. Sus fibras parten del octavo nervio cervical 
y del primer nervio torácico (fig. 148). 

. trayecto. El nervio cubital desciende en el brazo un poco oblicuamente en sen¬ 
tido inferior y posterior, pasa posterior al epicóndilo medial, se dirige inferior y ante¬ 
riormente, y discurre en el lado anteromedial del antebrazo hasta el borde lateral del 
hueso pisiforme (figs. 1 49 y I 50). Inferiormente a este hueso, se divide en sus ramos 
terminales. 

RELACIONES 

a) En la fosa AXILAR. El nervio cubital, que nace profundamente posterior al intersti¬ 
cio que separa la arteria de la vena axilar, se insinúa entre estos dos vasos (fig. 144). 
Está en relación anteriormente con estos dos vasos: después, con los músculos pecto¬ 
rales y sus fascias; lateralmente, con la arteria axilar y los nervios radial y mediano; 
medialmente, con la vena axilar y el nervio cutáneo medial del antebrazo, que se sitúa 
anterior a esta vena. 

b) En EL BRAZO. El nervio cubital desciende medialmente a la arteria braquial y a la 
vena braquial. El nervio mediano se sitúa anterior a la arteria. Hacia la parte media 
del brazo, el nervio se separa de la arteria, atraviesa el tabique intermuscular medial del 
brazo y discurre a continuación, acompañado por la arteria colateral cubital superior, 
posterior a este tabique y anterior a la cabeza medial del músculo tríceps braquial, 
hasta el epicóndilo medial (fig. 149). 

c) En EL CODO (fig. 154). El nervio cubital discurre por el surco del nervio cubital, pos¬ 
teriormente al epicóndilo medial, del cual está separado por tejido celular laxarñente 
vacuolizado, que se transforma a veces en una bolsa sinovial. Después se introduce 
bajo el arco fibroso que reúne las cabezas humeral y cubital del músculo flexor cubi¬ 
tal del carpo, e incurvándose un poco anteriormente, alcanza el lado medial de la re¬ 
gión anterior del antebrazo. 

d) En EL ANTEBRAZO (fig. 150). El nervio cubital desciende casi verticalmente, se une a 
la arteria cubital en la unión del tercio superior con los dos tercios inferiores del ante¬ 
brazo, y sigue el borde medial de esta arteria hasta su terminación. En su trayecto 
antebraquial, el nervio se apoya al principio sobre la parte medial y luego sobre la cara 
anterior del músculo flexor profundo de los dedos, excepto en el extremo inferior, 
donde se relaciona con el músculo pronador cuadrado. Está cubierto por el músculo 
flexor cubital del carpo, pero en la parte inferior del antebrazo, cuando el músculo se 
hace tendinoso y se estrecha, el nervio y la arteria cubitales se sitúan lateralmente al 
tendón, que acaba insertándose en el hueso pisiforme. 

e) En EL CARPO. El nervio, que está situado siempre medialmente a la arteria, pasa 
con ella por un conducto osteofibroso distinto del conducto carpiano y formado por 
el retináculo de los músculos flexores posteriormente, el hueso pisiforme medialmen¬ 
te y expansiones del músculo flexor cubital del carpo y del retináculo de los múscu- 
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Fig. 153 « Relaciones de los grandes vasos y nervios de la axila entre si El nervio cubital debe situarse en la parte 
inferior de la figura, posterior y no anterior a los vasos. 


los extensores anteriormente (fig. I 34), Ai emerger de este conducto, es decir, a la al¬ 
tura del extremo inferior del hueso písiforme, y a veces en el mismo conducto, el 
nervio cubital se divide en sus dos ramos terminales. 

ramos colaterales. En eí brazo, el nervio cubital no da origen a ningún ramo co¬ 
lateral. 

En el codo y el antebrazo proporciona; ramos articulares, ramos musculares, el 
ramo de la arteria cubital y el ramo dorsal del nervio cubital. 

1, Ramos articulares. Generalmente son dos. Nacen del nervio cubital en el surco 
del nervio cubital y se dirigen a la parte posterior de la articulación del codo (fig. f 54). 

2< Ramos musculares. Se separan del nervio cubital un poco inferiormente a los 
precedentes y están destinados al músculo flexor cubital del carpo y a los dos fascícu¬ 
los mediales del músculo flexor profundo de los dedos (fig. 154). 

En ocasiones, otro ramo nace en la parte media del antebrazo y termina también 
en el músculo flexor cubital del carpo. 
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Fig 154 . Nervio cubital en el codo El músculo flexor cubital del carpo se ha seccionado ve rLrcal mente y los dos 
colgajos se han separado uno de otro. 
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3. Ramo de la artería cubitaL Nace del nervio cubital hacia la parte media del an¬ 
tebrazo y se adosa a la arteria cubítal ; a la que acompaña hasta la palma de la mano. 
Proporciona un fílete nervioso cutáneo, que atraviesa la fascia, se distribuye en los 
tegumentos de la parte inferior del antebrazo y se comunica con el nervio cutáneo 
medial del antebrazo (Cruveilhier). 

4. Ramo dorsal del nervio cubital. Es un ramo sensitivo que inerva la mitad medial 
de la cara dorsal de la mano (fig. 155). Nace del nervio cubital en el tercio inferior del 
antebrazo, se dirige inferior y medialmente, y alcanza la cara dorsal del carpo, pasan¬ 
do profundamente al músculo flexor cubital del carpo; atraviesa la fascia del antebra¬ 
zo superiormente a la cabeza del cubito y medialmente al tendón del músculo exten¬ 
sor cubital del carpo. Poco después, se divide en tres ramos que se denominan me¬ 
dial, medio y latera !* El ramo medial forma el nervio digital dorsal medial del dedo 
meñique. El ramo medio desciende hasta el extremo inferior del cuarto espacio in¬ 
teróseo y se divide en dos ramos secundarios: uno es el nervio digital dorsal latera! del 
meñique y el otro se ramifica en el lado medial de la cara dorsal de la falange próxima! 
del dedo anular. El ramo lateral se dirige hacia el extremo inferior del tercer espacio 
interóseo, donde se subdivide en dos ramos terminales que proporcionan sensibilidad 
a la parte lateral de la cara dorsal de la falange proxímal del dedo anular y a la parte 
medial de la cara dorsal de la falange próxima! del dedo medio. 

ramos terminales. El nervio cubital se divide, inferior y lateralmente al hueso pi- 
siforme, en dos ramos terminales, uno superficial y otro profundo. 

1. Ramo superficial. Este ramo desciende anteriormente a la eminencia hipotenar 
recubierto por la fascia hipotenar. Proporciona un pequeño ramo que atraviesa la fas¬ 
cia e inerva el músculo palmar corto. 

A continuación, el ramo superficial se divide a su vez en otros dos ramos, uno 
medial y otro lateral (fig. 152). 

El ramo medial alcanza el lado medial del dedo meñique y se convierte en el nervio 
digital palmar medial del dedo meñique. 

El ramo lateral es el nervio digital palmar común del cuarto espacio interóseo . Desciende 
anterior al cuarto espacio interóseo y medial a la arteria digital palmar común corres¬ 
pondiente. Se comunica con el nervio digital palmar común del tercer espacio inter¬ 
óseo, ramo del nervio mediano, y se subdivide a la altura de la articulación metacar- 
pofalángica en dos ramos: uno medial, denominado nervio digital palmar ¡alera! del dedo 
meñique, y otro lateral denominado nervio digital palmar medial del dedo anular . Este úl¬ 
timo da origen a un ramo dorsal de la falange proximal, un ramo dorsal de la falange 
media y un ramo dorsal de la falange distal, que se comportan de la misma manera 
que ios ramos análogos de los nervios digitales palmares propios proporcionados por 
el nervio mediano. 

2. Ramo profundo. El ramo profundo acompaña a la rama palmar profunda de la ar¬ 
teria cubital y pasa con ella profundamente al arco de los músculos de la eminencia 
hipotenar (v los músculos flexor corto del meñique y oponente del meñique). Cruza la 
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cara anterior del músculo oponente del meñique y se dirige luego transversalmente en 
sentido lateral hasta el músculo aductor del pulgar, cruzando de superior a inferior y de 
medial a lateral el arco palmar profundo, y pasando posterior a la arteria, a los tendo¬ 
nes de los músculos flexores de los dedos y a la fascia interósea palmar (fig. 150), 

En el curso de su trayecto, el ramo profundo inerva los músculos aductor del me¬ 
ñique, ñexor corto del meñique y oponente del meñique. Al pasar anteriormente a los 
músculos interóseos, proporciona a la altura de cada espacio interóseo un ramo ner- 



Fig 155 p Venas y nervios superficiales de la cara dorsal de la mano 
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vioso que inerva los músculos interóseos del espado correspondiente. Los nervios 
interóseos de los espacios tercero y cuarto proporcionan sendos ramos para los múscu¬ 
los lumbricales tercero y cuarto. 

El ramo profundo termina proporcionando tres ramos destinados al músculo aduc¬ 
tor del pulgar, a los primeros músculos interóseos palmares y dorsales, y a la cabeza 
profunda del músculo flexor corto del pulgar 

■ comunicaciones. El nervio cubital se comunica: a) con el nervio mediano, en la par¬ 
te superior del antebrazo y en la palma de la mano; b) con el nervio cutáneo medial del 
antebrazo por medio de un filete cutáneo que procede del ramo de la arteria cubital, y 
c) con el nervio radial, por medio de ramos del ramo dorsal del nervio cubital que se 
unen, por una parte, a algunas ramificaciones del nervio cutáneo posterior del ante¬ 
brazo del nervio radial y, por otra, a los filetes terminales del ramo medial del ramo 
superficial del nervio radial. 

D. Nervio cutáneo medial del antebrazo 

origen. El nervio cutáneo medial del antebrazo nace del fascículo medial del ple¬ 
xo braquial, un poco superiormente al origen del nervio cubital. Las fibras proceden 
del octavo nervio cervical y del primer nervio torácico. 

■ trayecto y relaciones. El nervio cutáneo medial del antebrazo desciende me¬ 
dialmente a la arteria axilar y se dirige anteriormente de forma progresiva. Se sitúa an¬ 
terior y después medial al nervio cubital, y anterior a la vena axilar (fig, 144). En el bra¬ 
zo, el nervio desciende anterior a la vena braquial o a la vena basílica cuando ésta as¬ 
ciende hacia la axila. Atraviesa la fascía del brazo por el mismo orificio que dicha 
vena, hacia la mitad del brazo (fig. 140). Se convierte así en superficial y no tarda en 
dividirse en dos ramos terminales. 

/ 

■ ramos colaterales. En la base de la axila da origen al ramo cutáneo medial del 
brazo , que se ramifica en los tegumentos de la región medial del brazo. 

■ ramos terminales. El nervio cutáneo medial del antebrazo se divide un poco su¬ 
periormente al epicóndílo medial en dos ramos terminales, uno anterior y otro pos¬ 
terior (fig. 140). 

El ramo anterior desciende a lo largo y lateral a la vena basílica, y no tarda en divi¬ 
dirse en dos o tres ramos, que cruzan la vena mediana basílica del siguiente modo: 
uno anterior a ella y los otros dos posteriormente. Después descienden hasta el carpo, 
inervando los tegumentos de la región anteromedial del antebrazo. 

El ramo posterior se dirige inferior y medialmente, pasando superior al epicóndilo 
medial, y se distribuye en la piel de la parte posteromedial del antebrazo. 

comunicaciones. Este nervio se comunica: a) con el nervio cutáneo lateral superior 
del brazo, ramo del nervio axilar, por medio de ramificaciones del ramo cutáneo me¬ 
dial del brazo, y b) con el nervio cutáneo medial del brazo, los ramos terminales del 
nervio musculocutáneo, el ramo palmar del nervio mediano, el ramo cutáneo del nervio 
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cubital (que nace del ramo de la arteria cubital), el ramo cutáneo posterior del antebrazo 
(del nervio radial) y el ramo dorsal del nervio cubital por medio de ramos terminales. 

E. Nervio cutáneo medial del brazo 

origen. El nervio cutáneo medial del brazo se separa del fascículo medial un poco 
superiormente al nervio cutáneo medial del antebrazo; sus fibras proceden del pri¬ 
mer nervio torácico (fig. 148). 

trayecto y relaciones. El nervio cutáneo medial del brazo ; situado en su origen 
posterior y medial a la artería axilar, se dirige inferior y medíalmente, cruza posterior 
o anterior a la vena axilar y desciende medialmente a ella (fig, 144). Su trayecto es 
muy corto, pues se comunica en la axila con el nervio íntercostobraquial (ramo cutáneo 
lateral del segundo nervio intercostal). Engrosado con las fibras de este nervio, el ner¬ 
vio cutáneo medial del brazo desciende, atraviesa la fascia del brazo en la parte supe¬ 
rior del brazo y desciende siguiendo un trayecto subcutáneo por la cara medial del 
brazo hasta el epicóndilo medial. 

distribución. El nervio cutáneo medial del brazo se ramifica en los tegumentos 
de la base de la axila y de la región medial del brazo, posteriormente a las ramifica¬ 
ciones del nervio cutáneo medial del antebrazo (fig. 140). 

comunicaciones. Se comunica con los ramos termínales del nervio cutáneo 
posterior del brazo del nervio radial, con el nervio íntercostobraquial y con el nervio 
cutáneo medial del antebrazo. 

r E Nervio axilar 

origen. El nervio axilar es el ramo terminal lateral del fascículo posterior del ple¬ 
xo braquial. Las fibras que lo constituyen proceden de los nervios cervicales quinto y 
sexto (fig. 148). Es considerado por algunos autores como un ramo colateral del plexo 
braquial, pues presenta un trayecto bastante corto y termina en el hombro. 

■ trayecto y relaciones. El nervio axilar está situado en su origen lateral al nervio 
radial, posterior a la arteria axilar y anterior al músculo subescapular (fig. 142). Se diri¬ 
ge inferior y lateralmente y se reúne con la arteria circunfleja humeral posterior en el 
borde inferior del músculo subescapular (fig. 144). Acompañado de esta arteria, que se 
sitúa ínferiormente al nervio, el nervio axilar atraviesa el espacio cuadrangular en sen¬ 
tido inmediatamente inferior a la cápsula articular del hombro (de manera que puede 
lesionarse en la luxación anterior e inferior del hombro), bordea el cuello quirúrgico del 
húmero y alcanza así la cara profunda del músculo deltoides, donde termina (fig. 156). 

ramos colaterales. Son uno o dos filetes nerviosos articulares, un ramo para el 
músculo subescapular, el nervio del músculo redondo menor y el nervio cutáneo la¬ 
teral superior del brazo. 

1. Ramos articulares. Se observan generalmente dos, que se dirigen a la parte an¬ 
terior e inferior de la cápsula articular del hombro. 
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Fig. I 56 . Región deltoidea. Nervio axilar y antena cirxuníleja humeral posterior. 
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2. Ramo del músculo subescapular. Nace a la altura del borde inferior de dicho 
músculo y termina en sus fascículos inferiores. 

3. Nervio del músculo redondo menor. Se separa del nervio axilar casi a la misma 
altura que el precedente y se dirige en sentido lateral y posterior; rodea el borde infe¬ 
rior del músculo redondo menor y aborda el músculo por su cara posterior. 

4. Nervio cutáneo lateral superior del brazo. El origen de este nervio se confum 
de a menudo con el del nervio del músculo redondo menor. El nervio cutáneo lateral 
superior del brazo se dirige posterior y medialmente, rodea el borde posterior del 
músculo deltoides hacia su parte media, atraviesa la fascia deltoidea y se distribuye en 
la piel de la parte posterolateral del hombro y del brazo. 

ramos termínales. El nervio axilar se divide en dos ramos terminales principales, 
los cuales a su vez proporcionan numerosos ramos que penetran en el músculo del¬ 
toides por su cara profunda. 
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■ comunicaciones. Se comunica con el nervio cutáneo medial del antebrazo y 
con el nervio cutáneo lateral inferior del brazo del nervio radial. 

G. Nervio radial 

■ origen- El nervio radial es continuación del fascículo posterior del plexo bra- 
Cjuial, después del origen del nervio axilar. Sus fibras proceden de los nervios cervica¬ 
les sexto, séptimo y octavo y del primer nervio torácico (fig. 148). 

trayecto. El nervio radial atraviesa verticalmente la parte inferior de la fosa axi¬ 
lar. Una vez alcanza el brazo, se dirige inferior; posterior y lateralmente; y bordea en 
el surco del nervio radial del húmero la cara posterior del hueso. Discurre luego en el 
fondo del surco bicípital lateral de la fosa del codo hasta las proximidades de la inter¬ 
línea articular; donde se divide en sus ramos terminales (figs, 144, 157 y 158). 

RELACIONES 

a) En LA FOSA AXILAR. El nervio radial está situado posterior a la arteria axilar y cruza 
de superior a inferior primero el músculo subescapular, y luego los músculos dorsal 
ancho y redondo mayor (fig. 144). 

b) En EL BRAZO, El nervio radial se dirige oblicuamente inferior, lateral y posterior; se in¬ 
troduce por la hendidura humerotricípítal ínferiormente al músculo redondo mayor y al 
músculo dorsal ancho, en un conducto osteomuscular comprendido entre el surco del 
nervio radial del húmero anteriormente; la cabeza larga y la cabeza lateral del músculo 
tríceps braquial posteriormente; las inserciones de la cabeza lateral del músculo tríceps 
braquial superiormente y las de la cabeza medial de este músculo Ínferiormente (fig. 157). 
En este conducto; el nervio radial se aplica directamente al surco del nervio radial y está 
acompañado por la arteria braquial profunda; que se sitúa superior y lateral al nervio. 

c) En EL CODO. El nervio emerge del surco del nervio radial y desciende en el fondo del 
surco bicípital lateral junto con la arteria recurrente radial. Este surco está limitado por 
los músculos bíceps braquial y braquial medialmente; y por los músculos braquiorra- 
dial y extensor radial largo del carpo lateralmente (fig. \ 58). A la altura de la cabeza del 
radio o un poco más superior, el nervio radial se divide en dos ramos terminales. 

ramos colaterales. Nacen del nervio radial en el orden siguiente: nervio cutáneo 
posterior del brazo, nervio de la cabeza larga del músculo tríceps braquial ’ nervio superior de 
la cabeza m-edial del músculo tríceps braquial ' nervio de la cabeza medial del músculo tríceps 
braquial y del músculo ancóneo, nervio de la cabeza lateral del músculo tríceps braquial ner¬ 
vio cutáneo posterior de! antebrazo, ramo del músculo braquial, nervio del músculo braquiorra- 
diat y nervio del músculo ex tensor radía! largo del carpo. 

1 . Nervio cutáneo posterior del brazo. El nervio cutáneo posterior del brazo se se¬ 
para del nervio radial en la axila, cerca de su base, atraviesa la fascía del brazo y se dis¬ 
tribuye en la piel de la región posteromedial del brazo, posteriormente a las ramifica¬ 
ciones de los nervios cutáneo medial del brazo y cutáneo medial del antebrazo. 

2, Nervio de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. Nace, como el prece¬ 
dente, un poco superior a la base de la axila, desciende anterior y medial a la cabeza 
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larga del músculo tríceps braquial, y se divide en varios ramos que penetran en la 
parte medía del músculo (fig. 157). 

3. Nervio superior de la cabeza medial del músculo tríceps braquial- Considera¬ 
do constante por muchos autores, nace también del nervio radial, un poco superior a la 
base de la axila. Está destinado a la parte medial de la cabeza medial del músculo trí¬ 
ceps braquial; que alcanza uniéndose en parte de su trayecto con el nervio cubital, o 
bien, según Hovelacque, con la arteria colateral cubital superior de la arteria braquial. 

4. Nervio de la cabeza medial del músculo tríceps braquial y del músculo anco- 
neo. Este nervio tiene su origen en el extremo superior del surco del nervio radial; 
proporciona muchos ramos a la parte superior de la cabeza medial del músculo tríceps 
braquial y desciende por el espesor del músculo hasta el músculo ancóneo, el cual 
inerva (Gérard) (fig, 157). 

5. Nervio de la cabeza lateral del músculo tríceps braquial. Nace también en la 
parte superior del surco del nervio radial y se divide en numerosos ramos que se 
pierden en la cabeza lateral del músculo tríceps braquial. 

6. Nervio cutáneo posterior del antebrazo. Este nervio se separa del nervio radial 
en el extremo inferior del surco del nervio radial, atraviesa la fascia del brazo entre 
los músculos tríceps braquial y braquiorradial, y se distribuye en la piel de la parte me¬ 
día de la región posterior del antebrazo. Su territorio está comprendido entre el del 
nervio cutáneo medial del antebrazo, que es medial, y el del nervio musculocutáneo, 
que se sitúa lateralmente (fig, 159). 

A su salida del surco del nervio radial, da origen al nervio cutáneo lateral inferior 
del brazo, que se distribuye por la cara lateral y posterior del brazo, inferiormente al 
músculo deltoides. 

7. Nervio del músculo braquial. Este ramo es muy delgado e inconstante. Nace del 
nervio radial cuando éste penetra en el surco bicipital lateral y se distribuye en los fas¬ 
cículos más laterales del músculo braquial (Testut). 

8. Nervio del músculo braquiorradial. Nace del nervio radial en la parte superior del 
surco bicipital lateral y aborda el músculo braquiorradial por su cara medial (fig. 158). 

9. Nervio del músculo extensor radial largo del carpo. Nace un poco inferior al 
precedente y penetra poco después en el músculo extensor radial largo del carpo. De este 
nervio parten algunos fíleles aniculares destinados a la parte anterolateral de la articulación 
del codo. Estos ramos articulares pueden proceder directamente del nervio radial. 

ramos terminales. Los ramos termínales del nervio radial son dos: uno superfi¬ 
cial sensitivo y otro profundo motor. 

1. Ramo superficial. El ramo superficial desciende verticalmente profundo al múscu¬ 
lo braquiorradial, que lo cubre, en la vaina fascial de este músculo. Se sitúa, en los 
dos tercios superiores del antebrazo, lateral a la arteria radial (ílg. 150). 
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Fíg. 158 . Nervios mediano y radial en la fosa del codo 
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Fig. 159 . Vena? y nervios superficiales del miembro 
superior (cara posterior) 


Cruza sucesivamente, 
posterior y de superior a 
inferior, los músculos su- 
pinador y pronador re¬ 
dondo y la cabeza radial 
del músculo flexor super¬ 
ficial de los dedos. Cuan¬ 
do alcanza el tercio infe¬ 
rior del antebrazo o un 
poco superior a este pun¬ 
to (Huard y Do-Xuan- 
Hop), el ramo superficial 
del nervio radial alcanza 
la región antebraquial 
posterior pasando profun¬ 
damente al tendón del 
músculo braquíorradial; 
perfora enseguida la fascia 
del antebrazo posterior¬ 
mente a este tendón (figu¬ 
ra 159) y se divide un poco 
superior al extremo infe¬ 
rior del radio en tres ra¬ 
mos: lateral, medio y me¬ 
dial (fig. 155). 

El ramo ¡diera! descien¬ 
de sobre el borde lateral 
de la mano, proporciona 
un filete tenar (Lejars) y se 
convierte en el nervio digi¬ 
tal dorsal latera! del dedo 
¡vulgar . 

El ramo medio se subdi¬ 
vide, superior y posterior 
al primer espacio inter¬ 
óseo, en dos ramos secun¬ 
darios: uno es el nervio di¬ 
gital dorsal medial deí 
dedo pulgar; el otro se ra¬ 
mifica en la parte lateral 
de la cara dorsal de la fa¬ 
lange proximal del dedo 
índice. 
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El ramo medial se comuni¬ 
ca con el ramo lateral del 
ramo dorsal del nervio cubi¬ 
tal, y se divide también, pos¬ 
teriormente al segundo espa¬ 
do interóseo, en dos ramos 
termínales que inervan la 
parte medial de la cara dorsal 
de la falange proximal del 
dedo índice y la parte lateral 
de la cara dorsal de la falange 
proximal del dedo medio. 

2. Ramo profundo. El ramo 
profundo proporciona, cer¬ 
ca de su origen, un ramo al 
músculo extensor radial corto 
del carpo (fig. 158). El nervio 
del músculo extensor radial cor¬ 
to de! carpo es (según ciertos au¬ 
tores, entre ellos Hovelacque) 
un ramo del tronco del nervio 
radial que queda adosado, en 
una parte de su trayecto, al 
ramo profundo del nervio ra¬ 
dial -J El ramo profundo se 
dirige inferior, posterior y late¬ 
ralmente, penetra en el múscu¬ 
lo supínador 2 cm inferior a 
la interlínea del codo (Fara- 
beuf) y alcanza la región pos¬ 
terior del antebrazo atrave¬ 
sando este músculo, al que 
proporciona algunos ramos. 
Ei nervio discurre entre los dos 
fascículos de este músculo, un 
poco posterior a la estrecha 
superficie ósea que separa la 
inserción radial del fascículo 
superficial de la del fascícu¬ 
lo profundo. 

El ramo profundo emerge 
del músculo supinador cerca 
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Fig I 60 . Ritmo profundo deJ nervio radial. 
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del borde inferior del músculo, por el intersticio que separa las dos capas que lo consti¬ 
tuyen. Se sitúa luego entre los dos planos musculares de la región antebraquial poste¬ 
rior (fig, 160 ), donde origina; a) ramos posteriores para los músculos del plano 
superficial (extensor de los dedos, extensor del meñique y extensor cubital del carpo), 
y b) ramos anteriores para los cuatro músculos del plano profundo (abductor largo del 
pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar y extensor del índice). 

El ramo profundo, considerablemente reducido después de haber proporcionado 
todos sus ramos colaterales, desciende entre los dos planos musculares, posterior a los 
músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, para continuar luego 
posterior a la membrana interósea del antebrazo y anterior a los músculos extensor 
largo del pulgar y extensor del índice; penetra en la corredera osteofibrosa del múscu¬ 
lo extensor de los dedos y se ramifica en la cara dorsal de las articulaciones radio- 
carpiana y del carpo; este nervio terminal es el nervio interóseo posterior . 

■ comunicaciones . El nervio radial se comunica: a) con el nervio cutáneo medial del 
antebrazo mediante los nervios cutáneos posteriores del brazo y del antebrazo; b) con 
el nervio muscidocutáneo medíante el nervio cutáneo posterior del antebrazo y el ramo 
superficial; c) con el ramo palmar del nervio mediano mediante el filete tenar, y d) con 
el nervio cubital en la cara dorsal de la mano. 
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ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 

El miembro superior se divide en seis segmentos: el hombro, el brazo, el codo, el 
antebrazo, el carpo y la mano. 


TI. HOMBRO J 

El hombro une el miembro superior al tórax. Está limitado: superiormente, por la 
clavícula y el borde superior de la escápula; inferiormente, por un plano tangente al 
borde inferior del músculo pectoral mayor; posteriormente, por el borde de la espina 
de la escápula y, anterior y medialmente, por la región mamaría. 

El hombro comprende tres regiones: la región axilar, la región escayular y la región del¬ 
ta irlea. 

Estas tres regiones están dispuestas alrededor de la articulación del hombro, que ya 
hemos descrito (v. pág. 46). 


REGJÓN AXILAR 

La región axilar está constituida por todas las partes blandas situadas entre la pared 
costal medialmente, el húmero y la articulación del hombro lateralmente, y la escá¬ 
pula posteriormente. 

Presenta la forma de una pirámide cuadrangular truncada, por lo cual se describen: 
a) cuatro paredes (anterior, posterior, medial y lateral); b) una base; c) un vértice, y d) una 
cavidad, denominada fosa axilar, comprendida entre las paredes de la pirámide*. 


* Algunos autores comparan la cavidad axilar con una pirámide triangular truncada (v, pág. 151). Es cierto, en 
efecto, que la pared lateral sólo se aprecia claramente en la pared inferior de la región. 


221 




HOMBRO 


REGIÓN AXILAR 



Fig /6l . Nivel de los cortes representados en las figuras correspondientes. 
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HOMBRO 


REGIÓN AXILAR 


A. Pared anterior 

límites. Está limitada superiormente por la clavícula, inferiormente por el borde 
inferior del músculo pectoral mayor, lateralmente por el triángulo deltopectoral y me¬ 
dialmente por una línea vertical que pasa por el límite lateral de la región mamaria. 

Esta pared es denominada por algunos autores región subclavicular : 

forma externa. La pared anterior de la región axilar presenta; a) en la parte su¬ 
perior, la elevación transversal de la clavícula, convexa medialmente y cóncava late¬ 
ralmente; b) inferiormente a la clavícula, una depresión denominada fosa i n frac ¡avicu¬ 
lar, y c) un surco alargado, ensanchado superiormente, que corresponde al intervalo 
comprendido entre los músculos deltoides y pectoral mayor. Mediante palpación se 
puede reconocer, en la parte superior del triángulo deltopectoral o un poco medíal- 
mente a éste, el vértice de la apófisis coracoides. 

■ CONSTITUCIÓN 

1. Planos superficiales o subcutáneos. Vasos y nervios subcutáneos. Bajo la pie!, 
que es delgada, lisa y flexible, se encuentra un panículo adiposo que sólo se distingue 
claramente en la parte superior de la región, mientras que en el resto se encuentra en 
muy escasa cantidad. 

La fascia superficial que limita posteriormente el panículo adiposo, se desdobla en la 
parte superior de la región para envainar los fascículos de origen del músculo platisma. 

La fascia superficial está separada de la fascia profunda por uña capa de tejido celular 
laxo subcutáneo > que contiene: a) ramas vasculares muy delgadas, y b) algunos filetes ner¬ 
viosos que proceden de los nervios intercostales y supraclaviculares del plexo cervical. 

2. Fascia pectoral. La fascia profunda, aquí denominada fascia pectoral cubre la cara 
anterior del músculo pectoral mayor. Se extiende desde la clavícula hasta el borde in¬ 
ferior del músculo, donde se divide en dos hojas; una es superficial y forma la lámina 
superficial de la fascia axilar; la otra es profunda y se dobla superiormente, convir¬ 
tiéndose en la hoja profunda de la fascia pectoral (fig. 162). 

3. Músculo pectoral mayor. Los fascículos de este músculo convergen hacia la cres¬ 
ta del tubérculo mayor del húmero. Su borde superolateral está separado del múscu¬ 
lo deltoides por un intersticio denominado triángulo deltopectoral en el que discurren 
la vena cefálica y una rama de la arteria toracoacromial. Se observan a veces, en la par¬ 
te superior y ensanchada de este espacio, uno o dos nodulos linfáticos. 

Hoja profunda de la fascia pectoral; vasos y nervios de este músculo , i j La cara profunda 
del músculo pectoral mayor está recubierta por una fascia resistente que constituye 
la hoja profunda de su revestimiento fascia!. Esta lámina contiene en su espesor tos 
gruesos ramos nerviosos que lo inervan (o bien los cubre, aplicándolos al músculo), así 
como las ramas de las arterias torácica superior y toracoacromial antes de que éstas 
penetren en los fascículos musculares. 

4. Plano musculofascial profundo o clavipectoroaxilar. Posteriormente ai múscu¬ 
lo pectoral mayor y a la hoja profunda de su fascia, se encuentra un plano musculo- 
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Fig. I 62 - Corte sagital de la región axilar 


fascial constituido por los músculos subclavio y pectoral menor y por la fascia clavi- 
pectoral (figs. 162 y 163). 

El músculo subclavio está situado ínferiormente a la clavícula. El músculo pectoral 
menor se extiende en abanico desde la apófisis coracoídes hasta las costillas tercera, 
cuarta y quinta, y cruza oblicuamente la región de superior a inferior y de lateral a 
medial. 

La fascia clavipectoral se inserta superiormente en los dos bordes del surco del sub¬ 
clavio, envainando dicho músculo; después se extiende hacia el músculo pectoral me¬ 
nor y cubre el triángulo clavipectoraL Se divide a continuación en dos hojas que cu¬ 
bren las dos caras del músculo pectoral menor Más allá del músculo, las dos hojas se 
adosan una a la otra y descienden hacia la cara profunda de los tegumentos de la 
base de la axila; constituyen el ligamento suspensorio de la axila. 

La porción de la fascia clavipectoral que se extiende desde el músculo subclavio 
hasta el músculo pectoral menor está atravesada por la vena cefálica, la arteria tora- 
coacromial y el nervio pectoral lateral. El nervio y la arteria se dividen, a veces antes 
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Fig í 63 - Región axilar Plano de la fasoa davipectoral 
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y a veces después de haber atravesado la fascia, en numerosas ramas que penetran 
en el músculo pectoral mayor por su cara profunda. 

El plano musculofascial o clavípectoroaxilar se halla separado del músculo pectoral 
mayor y de su fascia por una capa de tejido celuloadíposo, en la que discurren los va¬ 
sos y nervios destinados al músculo pectoral mayor antes de atravesar primero la fas- 
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cía e introducirse luego en el espesor del músculo. No obstante, en la parte inferior 
no existe capa celuloadípo$a ; y la parte inferior de la hoja anterior del ligamento sus¬ 
pensorio está unida o «suturada» a la fascia pectoral, 

B. Pared posterior 

La pared posterior de la región axilar está constituida por tres músculos (subesca- 
pular ; redondo mayor y dorsal ancho) y por sus fascias (figs. 162, I 64 y I 65), 

El músculo subescapular cubre la fosa subescapular, desde donde se dirige, estre¬ 
chándose, hasta su inserción en el tubérculo menor del húmero. 

Los músculos redondo mayor y dorsal ancho están situados inferiormente al músculo 
subescapular El músculo redondo mayor se origina en la parte inferolateral de la fosa 
ínfraespinosa, y termina en la cresta del tubérculo menor. El músculo dorsal ancho 
rodea el borde inferior del músculo redondo mayor y se sitúa en la axila anterior¬ 
mente a éste, hasta su inserción en el fondo del surco intertubercular. Antes de inser¬ 
tarse en el húmero, los tendones de estos dos músculos pasan inferiormente al liga¬ 
mento braquial interno de Struthers. 

El borde superior de los músculos redondo mayor y dorsal ancho se halla separado 
del músculo subescapular y del músculo redondo menor, situado posteriormente al 
músculo subescapular, por un espacio triangular de base lateral denominado espacio 
escapulokumeral. 
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El espacio escapulohumeral está dividido por ia cabeza larga del músculo tríceps 
braquial, que lo atravie$a > en dos partes; la lateral es cuadrilátera y constituye el espa¬ 
cio ai adran guiar, la medial es triangular y constituye el espacio triangular 

El espacio cuadrangular o espacio humeroiriápiiat está limitado por los músculos $u- 
bescapular y redondo menor superiormente, los músculos redondo mayor y dorsal 
ancho interiormente, el húmero lateralmente y la cabeza larga del músculo tríceps 
braquial medialmente. Por este espacio discurren los vasos circunflejos humerales 
posteriores y el nervio axilar; el nervio está situado superiormente a los vasos y en 
sentido inmediatamente inferior a la articulación del hombro. 

El espacio triangular o espacio omotricipital queda comprendido entre los músculos su- 
bescapular y redondo menor superiormente, los músculos redondo mayor y dorsal 
ancho interiormente, y la cabeza larga del músculo tríceps braquial lateralmente. 
Está atravesado por la arteria circunfleja de la escápula. 

Los músculos de la pared posterior están recubiertos por una hoja fascial que es 
delgada y frágil sobre el músculo subescapular pero densa y resistente sobre el múscu¬ 
lo dorsal ancho, donde se halla reforzada por la parte posterior de la hoja profunda 
de la fas cía axilar. 

C. Pared medial 

La pared medial de la región axilar está formada por la pared costal, que se halla 
cubierta por el músculo serrato anterior (figs. 164 y 165). Este músculo se extiende, ro¬ 
deando la pared lateral del tórax, desde el borde medial de la escápula hasta las diez pri¬ 
meras costillas. La cara axilar de este músculo está recubierta por una fascía delgada, 
celular y poco resistente, por donde discurre de superior a inferior el nervio torácico lar¬ 
go. La arteria torácica lateral también suele descender anteriormente al nervio. 

r D. Pared lateral 

La pared lateral es más estrecha que las descritas anteriormente (figs. 164 y I 65). La 
forman los músculos bíceps braquial y coracobraquial. 

La cabeza larga del músculo bíceps braquial, que se inserta superiormente en el rebor¬ 
de superior de la cavidad glenoidea y en el rodete glenoideo, atraviesa la articulación 
del hombro y penetra en el surco intertubercular. 

La cabeza corta del músculo bíceps braquial y el músculo coracobraquial proceden del vér¬ 
tice de la apófisis coracoides. Estos músculos descienden en el ángulo diedro abierto 
medialmente formado por el músculo pectoral mayor anteriormente y los músculos 
dorsal ancho y redondo mayor posteriormente. 

Están revestidos por una prolongación de la fascia del brazo, que presenta conti¬ 
nuidad medíalmente con la fascía clavipectoraL 

E. Vértice 

El vértice, truncado, de la región axilar está limitado anteriormente por la clavícula y 
el músculo subclavio, posterior y lateralmente por el borde superior de la escápula y la 
apófisis coracoides, y medialmente por la primera costilla y la primera digitación del 
músculo serrato anterior. El espacio así limitado da paso a los vasos y nervios de la axila. 
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F. Base 

La base corresponde a la superficie cutánea que se extiende entre la parte medial y 
superior del brazo y la pared lateral del tórax. Su superficie es cóncava, de donde proce¬ 
de el nombre de hueco de la axila que recibe a veces. Se reconocen en ella cuatro planos: 

1. La piel es flexible, fina y cubierta de pelos. 

2. El tejido celular subcutáneo está formado por cúmulos adiposos separados entre 
sí por trabéculas fibrosas que se extienden desde la cara profunda de la dermis hasta 
los planos fasciales subyacentes. 

3. La hoja superficial de Ia (ascia axilar se halla reducida a pequeños tractos que se 
extienden desde el borde inferior del músculo pectoral mayor hasta el borde inferior 
del músculo dorsal ancho (fig. 162). 

4. La hoja profunda de la fascia axilar (fig. 162) es continuación de la hoja profun¬ 
da del ligamento suspensorio de la axila, la cual se dirige posteriormente, cubriendo la 
base de la axila, pasa anterior y después superiormente a la fascia del músculo dorsal 
ancho, a la que se adhiere, y se inserta en toda la extensión del borde lateral de la es¬ 
cápula. Su borde medial cruza la fascia del músculo serrato anterior, pero no se ad¬ 
hiere a ella. El borde lateral se une anteriormente a la fascia del músculo coracobra- 
quial. Posteriormente a este músculo, el borde lateral queda libre y se extiende desde 
el músculo coracobraquial hasta el extremo superior del borde lateral de la escápula, 
describiendo un arco de concavidad lateral que abraza el paquete vasculonervioso: se 
trata del arco axilar (fig. 122). 

G. Fosa axilar y su contenido 

La cavidad en forma de pirámide cuadrangular cuyas paredes hemos descrito es la 
fosa axilar 

Está ocupada por una masa celuloadiposa atravesada por el paquete vasculoner¬ 
vioso de la axila; además contiene numerosos nodulos linfáticos. 

1. Paquete vasculonervioso de la axila (fig. 165). El paquete vasculonervioso de la axila 
penetra en la fosa axilar por su vértice. Emerge de ella por un orificio situado en su base, 
posteriormente ai músculo coracobraquial y lateralmente al arco axilar. Cuando el brazo 
está extendido a lo largo del cuerpo, el paquete vasculonervioso se orienta un poco obli¬ 
cuamente en sentido inferior, lateral y posterior. Cuando el brazo está extendido en án¬ 
gulo recto, el paquete vasculonervioso adopta una dirección rectilínea y horizontal. 

Se halla en relación más o menos inmediata con los músculos y fascias que forman 
las paredes de la fosa axilar, pero debido a su dirección oblicua inferior, posterior y 
lateral, sus relaciones con las paredes anterior y medial son más estrechas en la parte 
superior que en la inferior; además, en el curso de su trayecto descendente, el paque¬ 
te vasculonervioso se desliza poco a poco posterior y lateral al músculo coracobra¬ 
quial, que queda por lo tanto situado entre la pared anterior de la axila y la parte late¬ 
ral del paquete vasculonervioso (figs. 164 y 165). 

Medíalmente, el paquete vasculonervioso se apoya superiormente sobre las pri¬ 
meras digitaciones superiores del músculo serrato anterior. Se aleja enseguida de este 
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músculo y en la parte inferior de la axila, corresponde inmediatamente a la fascia y a 
la piel de la base de la axila. Esta relación es tanto más extensa cuanto más se separa el 
brazo de la pared lateral del tórax. 

2. Elementos del paquete vasculonervioso de la axila. El paquete vasculonervio- 
so de la axila está constituido por la artería axilar, la vena axilar, el plexo braquial y sus 
ramos terminales. 
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a) ARTERIA AXILAR, Presenta el trayecto, la dirección y las relaciones del paquete vas- 
culonervioso del que forma parte. Esta arteria proporciona seis ramas colaterales que 
se pueden dividir en anteriores, posterior, laterales y medial. Las ramas anteriores 
son las arterías torácica superior y íoracoacromml que se dirigen anteriormente; sus ramas 
torácicas atraviesan la fascia clavipectoral y se distribuyen en la pared anterior de la 
región axilar y en la porción colindante de la pared lateral del tórax (fig. I 63). : La 
rama posterior es la arteria subescapular ; que desciende a lo largo del borde inferior del 
músculo subescapular; su rama circunfleja de la escápula emerge de la axila por el es¬ 
pacio triangular. J Las ramas laterales son las arterias circunflejas humerales anterior y pos¬ 
terior La arteria circunfleja humeral anterior rodea anteriormente el cuello quirúrgico 
del húmero, superiormente a los tendones de los músculos dorsal ancho y redondo 
mayor, y pasa anterior o posteriormente al ligamento braquial interno. La arteria cir¬ 
cunfleja humeral posterior se introduce en el espacio cuadrangular. La rama medial 
es la arteria torácica lateral que se ramifica sobre la pared lateral del tórax. 

b) VjENA AXILAR. La vena axilar es única y voluminosa, y acompaña a la arteria a lo 
largo de todo su trayecto. En la parte inferior de la región, el tronco venoso se sitúa 
medialmente a la arteria. En su trayecto ascendente se localiza de forma gradual an¬ 
terior y medialmente al tronco arterial. 

A lo largo de la vena y anteriormente a ella y a la arteria, no es extraño observar 
un conducto venoso colateral, es decir, una anastomosis longitudinal de calibre muy 
variable. 

La vena axilar recibe las venas satélites de las ramas colaterales de su arteria. Tam¬ 
bién recibe la vena cefálica, en la que suele desembocar la vena toracoacromial. 

c) PLEXO BRAQUIAL. Cuando el plexo braquial penetra en la región axilar por su vértice, 
se halla constituido por sus tres fascículos, los cuales presentan entre sí y con los vasos 
axilares las siguientes relaciones (fig. i 66): a) la vena está situada medialmente; h) la 
arteria está situada lateralmente a la vena y la desborda un poco anteriormente; c) los 
tres fascículos del plexo están situados lateralmente a la arteria, en estrecha relación 
unos con otros; el fascículo posterior ocupa el ángulo que forma la arteria con el borde 
lateral de la primera costilla; el fascículo medial se sitúa anteriormente y un poco late¬ 
ralmente al fascículo posterior y sobre la cara lateral de la arteria, y el fascículo lateral, 
por último, está situado lateralmente al fascículo medial y en un plano más anterior. 
Posteriormente al fascículo lateral se observa el nervio torácico largo (E. Olivier). 

Los tres fascículos se separan unos de otros a medida que descienden, u Ei fascícu¬ 
lo lateral se sitúa anterior y lateral a la arteria. El fascículo medial desciende obli¬ 
cuamente entre la arteria y el fascículo posterior; después se sitúa entre la arteria y la 
vena. El fascículo posterior es siempre posterior a la arteria axilar. 

A la altura de la articulación del hombro, los fascículos dan origen a los ramos termi¬ 
nales del plexo. Cada uno de elJos posee relaciones particulares con los vasos (figs, 164 
y 165). 

El nervio muscutocutáneo está situado en su origen lateralmente a la arteria axilar. Se 
aleja enseguida de este vaso, se dirige inferior y lateralmente, y penetra en el músculo 
coracobraquíal. El nervio mediano se forma, mediante la unión de sus raíces lateral y 
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Fig. 166 . Topografía de los vasos y nervios en el vértice de Ja axila (lado derecho, segmento inferior de) corte) Se 
aprecia la sección de un ramo superior destinado al músculo coracobraquial. que en lugar de originarse dd nervio 
musculocutáneo, como es lo habitual, nace del fascículo lateral del plexo braquiaf (Según E Olivier) 


medial, anteriormente a la arteria axilar, y discurre luego hasta la base de la axila, en el 
lado anterolateral de la arteria. El nervio cubital desciende medialmente a la arteria axi¬ 
lar, en el intersticio que la separa de la vena axilar. El nervio cutáneo medial del antebra¬ 
zo presenta el mismo trayecto y relaciones que el nervio cubital, y se sitúa anterior y 
medial a éste, sobre la pared anterolateral de la vena. El nervio cutáneo media! del bra¬ 
zo está situado en su origen posterior y medial a la arteria, y cruza oblicuamente de su¬ 
perior a inferior y de lateral a medial la cara posterior de la vena axilar Se comunica, 
cerca de la base de la axila, con el nervio intercostobraquial. El nervio axilar se dirige 
inferior, lateral y posteriormente, aplicado al músculo subescapular, y penetra en el es¬ 
pacio cuadrangular junto con la arteria circunfleja humeral posterior. Discurre supe¬ 
riormente a la arteria, aplicado a la parte inferior de la cápsula articular del hombro. 
jEI nervio radial desciende hacia el brazo posteriormente a la arteria axilar. 

El plexo braquial proporciona en la axila algunos de sus ramos colaterales, que son: 

1. Anteriormente, los n endos pectorales lateral y medial. El primero discurre en prin¬ 
cipio lateral y luego anteriormente a la arteria axilar; el segundo emerge medíalmente a 
ésta. Los dos están unidos por una comunicación, denominada asa de los neívios pectora¬ 
les>/ que cruza la cara anterior de la arteria axilar inferiormente a la arteria toracoacromíal. 

2. Posteriormente, los nervios subescapulates, el nervio del músculo redondo mayor y el 
nervio toracodorsal Todos ellos están situados posteriormente al paquete vasculoner- 
vioso. El nervio toracodorsal suele discurrir anteriormente a los vasos subescapula¬ 
res, mientras que el nervio del músculo redondo mayor lo hace posteriormente. 
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3. Medíalmente, el nervio torácico largo , que se halla aplicado a la cara lateral de 
dicho músculo. 

La fosa axilar está también atravesada de superior a inferior y de medial a lateral 
por los nervios intercostobraquiales o los ramos cutáneos laterales de los primeros 
nervios intercostales. 

á) Nodulos linfáticos de la fosa axilar. De los cinco grupos de nodulos linfáticos 
que se encuentran en la axila, tres se hallan escalonados a lo largo de la cara medial del 
paquete vasculonervioso; los otros dos se sitúan en el trayecto de las arterias torácica la¬ 
teral y subescapular Los nodulos linfáticos braquiales que siguen a los vasos axilares re¬ 
ciben los vasos linfáticos del brazo, del antebrazo y de la mano. En los nodulos linfáti¬ 
cos subescapulares desembocan los vasos linfáticos del hombro. Por último, los nodu¬ 
los linfáticos pectorales reciben los vasos linfáticos de la pared anterolateral del tórax. 

Los vasos eferentes de estos nodulos linfáticos drenan en los nodulos linfáticos 
centrales y apicales, situados más superiormente a lo largo de los vasos, y muy en es¬ 
pecial de la vena axilar. Los nodulos linfáticos centrales ocupan el centro de la región. 
Los nodulos linfáticos apicales se localizan en el vértice de la axila. 

REGIÓN ESCAPULAR 


La región escapular comprende todas las partes blandas situadas posteriormente a 
la escápula y a la región axilar. 

límites. Sus límites corresponden a los tres bordes de la escápula. Superiormente, 
la escápula se eleva hasta el primer espacio intercostal; su ángulo inferior alcanza la 
octava costilla y su borde medial queda a 6 cm aproximadamente de la línea de las 
apófisis espinosas. 

forma externa. Es posible reconocer: a) en la zona de unión del cuarto superior 
con los tres cuartos inferiores de la región, una elevación oblicua superior y lateral¬ 
mente formada por la espina de la escápula; b) superior e inferiormente a la espina de 
la escápula, unas superficies generalmente deprimidas, pero redondeadas y salientes 
en los sujetos marcadamente musculosos, que corresponden a las fosas supraespino- 
sa e infraespinosa, y c) en la parte superolateral de la fosa infraespinosa, una superficie 
triangular y convexa en relación con los fascículos posteriores del músculo deltoides. 

CONSTITUCIÓN 

1. Planos superficiales. Toda la región se halla cubierta por tres planos superficia¬ 
les; a) primero la piel, que es gruesa, lisa y móvil; b) a continuación un panículo 
adiposo de espesor variable, limitado profundamente por la fasáa superficial y c) por 
último, una capa de tejido celular subcutáneo que contiene ramas arteriales y venosas 
procedentes de los vasos escapulares, vasos linfáticos tributarios de los nodulos linfá¬ 
ticos supraescapulares o supraespinosos y de los nodulos linfáticos axilares, y ramos 
nerviosos proporcionados por el nervio cutáneo lateral superior del brazo en la parte 
lateral y por los nervios torácicos en la medial. 
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Bajo la piel que cubre la espina de la escápula pueden formarse algunas bolsas si¬ 
no víales. 

Las capas subyacentes son diferentes en la fosa supraespinosa y en la infraespí- 
nosa. 

2. Fosa supraespinosa. Profundamente al tejido celular subcutáneo se encuentran 
los siguientes elementos anatómicos: 

1. La fas da del músculo trapecio, que está adherida al músculo trapecio, al cual 
recubre. 

2. El músculo trapecio o, más exactamente, los fascículos de este músculo que se in¬ 
sertan en la espina de la escápula. 

3. La fascia supraespinosa, que se extiende de un borde al otro de la fosa supraes- 
pínosa; es gruesa y resistente medialmente y delgada lateralmente; está separada del 
músculo trapecio por una capa de tejido celuloadiposo de espesor variable que con- 
tiene los nodulos linfáticos cervicales situados bajo el músculo trapecio (v. tomo 1). 

4. El músculo supmtspinoso , que se extiende desde la fosa supraespinosa hasta el 
tubérculo mayor del húmero, pasando ínferiormente a la bóveda acromíocoracoidea. 

5. Los vasos y nervio supraescapulares. La arteria supraescapular penetra en la fosa 
supraespinosa pasando superiormente al ligamento transverso superior de la escápu¬ 
la; el nervio discurre ínferiormente al ligamento. Arteria y nervio discurren sobre el 
plano óseo, cruzan la cara profunda del músculo supraespinoso, al cual proporcionan 
algunos ramos, y penetran en la fosa ínfraespinosa pasando profundamente al liga¬ 
mento transverso inferior de la escápula (fig. M7). A lo largo de su trayecto en la fosa 
supraespinosa se encuentran los nodulos linfáticos supraescapulares o supraespinosos. 

3. Fosa ínfraespinosa (fig. I 67). En la fosa Infraespinosa se encuentran, además de la 
piel y el tejido adiposo subcutáneo, tres planos superpuestos: 

a) FáSCía INFRAESPINOSA Y DELTOIDEA. Cubre los músculos de la región. Es delgada so¬ 
bre los músculos deltoides y dorsal ancho, pero gruesa, resistente y nacarada sobre la 
parte medial del músculo infraespinoso, que rebasa medialmente al músculo deltoides. 

b) MÚSCULO DELTOIDES. Solamente los fascículos posteriores del músculo deltoides, 
que se insertan en la espina de la escápula, forman parte de ía región, de la cual ocu¬ 
pan la zona superolateraf 

c) Plano muscular profundo. Vasos y nervios profundos. Bajo la fascia y el múscu¬ 
lo deltoides, se encuentran en la región cuatro músculos: infraespinoso, redondo me¬ 
nor, redondo mayor y dorsal ancho. Estos músculos están cubiertos superior y late¬ 
ralmente por el músculo deltoides (fig. 167). La fascia infraespinosa se prolonga me¬ 
diante un revestimiento celular en la cara posterior de estos músculos, que los separa 
del músculo deltoides y los acompaña hasta su inserción humeral 

Los músculos infraespinoso, redondo menor y redondo mayor pertenecen a la región so¬ 
lamente por sus inserciones escapulares. La inserción del músculo infraespinoso, con 
mucho la más extensa, se sitúa medialmente a las de los músculos redondo mayor y 
redondo menor en la fosa infraespinosa de la escápula; se halla separada de éstas por 
una cresta ósea paralela al borde lateral del hueso. 
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Fig. Ió7 . Región estipular. Planos subfasciales Los músculos deltoides y trapecio se han seccionado y separado 
parcialmente 


Las inserciones de los músculos redondo mayor y redondo menor se efectúan a lo 
largo del borde lateral de la escápula, lateralmente al músculo infraespinoso. El múscu¬ 
lo redondo menor se sitúa superiormente al músculo redondo mayor 

El músculo dorsal ancho apenas penetra en la región; sus fascículos más superiores 
cruzan horízontalmente el ángulo inferior de la escápula y el extremo inferior del 
músculo redondo mayor antes de rodear el borde inferior de dicho músculo. 

Estos cuatro músculos se dirigen lateralmente hacía el extremo superior del hú¬ 
mero. Más allá del borde lateral de la escápula forman parte de la pared posterior de la 
axila. A esta altura, los músculos redondo mayor y redondo menor se separan uno de 
otro y limitan con el húmero el triángulo escapulohumeral, al que la cabeza larga del 
tríceps braquial, que procede del tubérculo infraglenoídeo, divide en dos espacios se¬ 
cundarios; el espacio cuadrangular lateralmente y el espacio triangular medíalmente. 
Este espacio triangular presenta un vértice cercano al borde lateral de la escápula y da 
paso a la arteria circunfleja de la escápula. 
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HOMBRO 


REGIÓN DELTOIDEA 


Las arterias de la región son ramas de la arteria subescapular, a su vez rama de la ar¬ 
teria axilar Otras proceden de la artería supraescapular y de la arteria dorsal de la es¬ 
cápula. ramas de la arteria subclavia. 

La arteria circunfleja de la escápula emerge del espacio triangular y termina en los 
músculos de la fosa infraespinosa (fig. 147). 

La arteria supraescapular penetra en la fosa ínfraespinosa después de haber rodeado 
el borde lateral de la espina de la escápula; termina en los músculos de la región. 

La arteria dorsal de la escápula aborda la región escapular por el ángulo superior de la 
escápula; a continuación sigue a lo largo del borde medial de este hueso anterior al 
músculo romboides mayor y suministra ramas a los músculos adyacentes. 

Las tres arterias escapulares están unidas, posteriormente a la escápula, por numerosas 
anastomosis, que son por lo general suficientes para restablecer la circulación en el miem¬ 
bro superior cuando la arteria axilar es ligada antes del origen de la arteria subescapular 

El nervio supraescapular acompaña en la región a la arteria del mismo nombre; iner¬ 
va los músculos supraespinoso e infraespinoso. 

REGIÓN DELTOIDEA 


La región deltoídea ocupa la parte lateral y convexa del hombro (muñón del hom¬ 
bro). Está situada lateralmente a las regiones axilar y escapular, y corresponde al 
músculo deltoides. 

límites. Está limitada superiormente por la clavícula y el acromion, interiormente 
por la inserción humeral del músculo deltoides, anteriormente por el triángulo delto- 
pectoral y posteriormente por una línea vertical que pasa primero por la interlínea ar¬ 
ticular del hombro y después sigue el borde posterior del músculo deltoides. 

forma externa. La región forma un saliente regularmente convexo que está de¬ 
terminado por la cabeza humeral. Se reconocen, en el límite superior de la región, los 
relieves formados por el acromion y la extremidad acromial de la clavícula. 

CONSTITUCIÓN 

1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos. La piel es suave y general¬ 
mente lisa, y está reforzada por un panículo adiposo de espesor variable según los suje¬ 
tos, la fas cía supetficial y el tejido celular subcutáneo . 

El tejido celular subcutáneo contiene: a) ramificaciones vasculares sin importancia, 
y b) ramos nerviosos procedentes de los nervios supraclavículares laterales del plexo 
cervical superiormente y del nervio cutáneo lateral superior del brazo, ramo del axilar, 
inferiormente. 

2- Fascia deltoídea. La fascia deltoidea es delgada y está unida al músculo deltoides 
por numerosos tabiques laminares que se insinúan entre los fascículos musculares. 

3- Músculo deltoides. Los fascículos de este músculo convergen desde la clavícula, 
el acromion y la espina de la escápula hacía la tuberosidad deltoídea del húmero. 


235 






HOMliRO 


REGIÓN DELTOIOEA 


4. Tejido celular subdeltoideo. Profundamente al músculo deltoides se halla una capa 
de tejido celulofibroso cuya consistencia y espesor varían en distintos puntos. La capa 
superficial de esta capa está en contacto con la cara profunda del músculo deltoides y se 
condensa en una lámina fibrocelular que forma el revestimiento fascial profundo del 
músculo. Esta hoja presenta continuidad superiormente con el ligamento coracoacrorrúaL 
En la parte superior de la región y en la capa profunda del tejido subdeltoideo se 
desarrolla la bolsa subdeltoidea o bolsa subacromiai Esta bolsa sinovial está situada infe- 
riormente a la bóveda acromiocoracoidea y a la parte superior del músculo deltoides, 
y superiormente al tubérculo mayor y a los tendones de los músculos periarticulares. 

En esta capa de tejido subdeltoideo se ramifican también los vasos y nervios cir¬ 
cunflejos humerales antes de penetrar en el músculo deltoides (fig. I 68). 

La arteria circunfleja humeral anterior rodea anteriormente el cuello quirúrgico del hú¬ 
mero y cruza transversalmente el surco intertubercular, donde se divide en dos ramas: 
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Fig 168 . Región deltoidea. Nervio axilar y arterias circunflejas humerales. 























BRAZO 

REGIÓN ANTERIOR DEL BRAZO O REGIÓN BRAQUIAL ANTERIOR 


una que asciende por el surco hasta la articulación del hombro y otra que se pierde 
en el músculo deltoides. 

La arteria circunfleja humeral posterior emerge del espacio cuadrangular y penetra en 
el tejido celular subdeltoideo, y después entre la fascia deltoidea y el músculo; se di* 
vide en numerosas ramas que abordan el músculo deltoides por su cara profunda. 

El nervio axilar acompaña a la arteria circunfleja humeral posterior. Suministra el ner¬ 
vio del músculo redondo menor y el nervio cutáneo lateral superior del brazo, que na¬ 
cen a la altura del espacio cuadrangular. Sus ramos terminan en el músculo deltoides. 

La arteria toracoacromial proporciona una rama acromial que discurre profundamen¬ 
te al músculo deltoides en las proximidades de sus inserciones superiores. 

5. Músculos y tendones periarticulares. El tejido celular subdeltoideo y la bolsa 
subdeltoidea cubren superiormente los tendones y músculos periarticulares del hom¬ 
bro: el músculo supraespinoso superiormente, el músculo subescapular anteriormente, 
y los músculos ínfraespinoso y redondo menor posteriormente. Este último músculo li¬ 
mita, junto con la cabeza larga del músculo tríceps braquial, el músculo redondo mayor 
y el húmero, el espado cuadrangular, que se halla enteramente cubierto por el múscu¬ 
lo deltoides (fig. 167). De esta manera, los vasos circunflejos humerales posteriores y el 
nervio axilar se encuentran situados, desde que atraviesan el espacio cuadrangular, en 
la cara profunda del músculo deltoides y en la capa celular subdeltoidea. 


HLBRAZO J 

El brazo es la parte del miembro superior comprendida entre el hombro y el codo. 
Está limitado en su parte superior por una línea circular horizontal que pasa inferior- 
mente a los tendones de los músculos pectoral mayor y dorsal ancho, y en su parte in¬ 
ferior por una línea circular horizontal que pasa a dos traveses de dedo superiormen¬ 
te a la fosa del codo. 

El húmero y los dos tabiques intermusculares lateral y medial del brazo, que se 
extienden transversalmente desde los bordes laterales del húmero hasta la cara pro¬ 
funda de la fascia del brazo, dividen el brazo en dos regiones, anterior y posterior. 

REGIÓN ANTERIOR DEL BRAZO O REGIÓN BRAQUIAL ANTERIOR 

Esta región comprende todas las partes blandas situadas anteriormente al húmero 
y a los tabiques intermusculares. 

límites. Sus límites superior e inferior son los del propio brazo; sus límites laterales 
corresponden a las dos líneas verticales guiadas por los epicóndílos lateral y medial. 

forma externa. Presenta en toda su extensión un saliente vertical y fusiforme de¬ 
terminado por el músculo bíceps braquial. Este saliente se halla bordeado lateral¬ 
mente por dos surcos verticales, denominados surco bicipitai lateral y surco bicipitai 
medial . 
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■ CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficia¬ 
les. Vasos y nervios 
subcutáneos. La piel 
es blanda, delgada y sin 
pelos; es más gruesa la¬ 
teral que medialmente. 

Profundamente a la 
piel se encuentra el 
panículo adiposo, que 
está limitado profun¬ 
damente por la fascia 
superficial; a continua¬ 
ción se observa una lá¬ 
mina de tejido celular 
laxo que queda corrí' 
prendida entre la fas¬ 
cia superficial y la fascia 
del brazo. 

En el tejido celular 
subcutáneo discurren: 
a) las venas cefálica y 
basílica: la primera si¬ 
gue, de inferior a supe¬ 
rior, el surco bicipital 
lateral; la segunda as¬ 
ciende por el surco bi- 
cipital medial hasta la 
mitad del brazo, donde 
atraviesa la fascia del 
brazo; b) los vasos lin¬ 
fáticos que se dirigen 
hacia los nodulos linfá¬ 
ticos axilares; c) el ner¬ 
vio cutáneo medial del 
antebrazo, que atravie¬ 
sa la fascia del brazo 
por el mismo orificio 
que la vena basílica, y 
se divide, a una altura 
variable, en un ramo anterior y otro posterior, y d) los ramos nerviosos procedentes del 
nervio cutáneo lateral superior del brazo del nervio axilar y del nervio cutáneo lateral in- 


238 


Fig 169 ■ Región anterior del brazo Planos superficiales. 
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ferio r del brazo del nervio radial en la parte lateral, y de los nervios cutáneo medial del 
brazo y cutáneo medial del antebrazo en la parte medial (fig. 169). 

2. Fascía del brazo o fascia braquial, Es delgada y poco resistente. Está atravesada 
en su porción medial por la vena basílica y el nervio cutáneo medial del antebrazo (fig. 169). 
De su cara profunda se destacan los tabiques intermusculares medial y lateral del brazo, y 
las expansiones destinadas al revestimiento fascial de los músculos subyacentes (fig. Í73). 

3. Planos subfascíales, Profundamente a la fascia del brazo, las partes blandas com¬ 
prenden músculos, vasos y nervios (figs, 17 í, 172 y 173). 

a) MÚSCULOS. Están dispuestos en dos planos. 

El primer plano muscular está formado por el músculo bíceps braquial, que des¬ 
ciende hacia el codo. La parte inferior del músculo deltoides se insinúa ligeramente en 
ia parte superólateral de la región (fig. f 65). 

El segundo plano comprende dos músculos: el músculo coracobraquial y el músculo 
braquiaL El músculo coracobraquial se extiende desde la apófisis coracoides hasta la 
parte media de la cara medial del húmero, y ocupa la parte superior y medial de ia re¬ 
gión, El músculo braquial ocupa casi toda la anchura de la mitad inferior de la región 
y desciende hacia el codo anteriormente al húmero y a los tabiques intermusculares, 
en los que se inserta. 

Los músculos coracobraquial y braquial están separados, anterior y medialmente al 
músculo bíceps braquial y a la parte anteromedial de la fascia del brazo, por un espacio 
celular que contiene el paquete vasculonervioso del brazo. . Además, la cara anterior 
del músculo braquial está cruzada por el nervio musculocutáneo, que discurre entre di¬ 
cho músculo y el músculo bíceps braquial. Por último, el músculo braquial limita con el 
músculo braquiorradial, en la parte inferior y lateral de la región, la parte superior del 
surco bicipital lateral, donde se introducen el nervio radial y la arteria braquial profunda. 

b) Arteria BRAQUIAL Y PAQUETE VASCULONERVIOSO DEL BRAZO. La arteria braquial es 
continuación de la arteria axilar; desciende hacia la parte media de la fosa del codo 
siguiendo un trayecto rectilíneo, ligeramente oblicuo inferior y lateral. Dicho trayecto 
corresponde a una línea que se extiende desde el vértice de la axila hasta la parte me¬ 
dia del pliegue del codo. 

La artería braquial está situada posterior al borde medial del músculo coracobra- 
quial superiormente (figs, 172 y 173). Está acompañada por dos venas satélites, una la¬ 
teral y otra medial. 

A su entrada en la región braquial anterior, la arteria braquial se halla rodeada por 
los ramos terminales del plexo braquial: el nervio mediano es anterior y lateral a la 
arteria; los nervios cubital y cutáneo medial del antebrazo se sitúan medialmente y el 
nervio radial posteriormente. El nervio musculocutáneo se aleja de la arteria para di¬ 
rigirse inferior y lateralmente y atravesar el músculo coracobraquial, al cual inerva. 

En el curso de su trayecto en el brazo, las relaciones de estos troncos nerviosos con 
la arteria se modifican de superior a inferior (fig. 171). El nervio cubital se dirige infe¬ 
rior y posteriormente, se separa de la arteria braquial, atraviesa el tabique íntermuscu- 
lar medial del brazo hacia la parte media del brazo medialmente al músculo braquial 
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Fig. I /O . Cortes transversales escalonados del miembro superior (hombro, brazo y codo) 
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Fig 171 ■ Región .interior del bra 2 o Planos subfasaales. 
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y penetra en la región braquíal posterior. Se halla acompañado por la arteria colateral 
cubital superior El nervio radial, junto con la arteria braquial profunda, desciende in¬ 
ferior y late raimen te, anterior a la cabeza larga del músculo tríceps braquial; y pasa a 
la región braquial posteriormente a la altura de la hendidura humerotricipital, que co¬ 
rresponde al extremo superior del surco del nervio radial del húmero. El nervio cutá¬ 
neo medial del antebrazo, que desciende anteriormente a la vena braquíal medial, discu¬ 
rre anterior al nervio cubital, atraviesa la fascia del brazo por el orificio que también 
da paso a la vena basílica y se hace superficial. J El nervio musadocutáneo, después de 
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Fig. 172 ■ Corte transversal do la parte media del brazo derecho (segmento superior) 



atravesar el músculo coracobraquial, desciende oblicuamente en sentido inferior y la¬ 
teral en el tejido celular que separa el músculo bíceps braquial del músculo braquial y 
proporciona ramos a estos dos músculos. Sólo el neivio mediano sigue acompañando 
a la arteria braquial hasta el codo. A lo largo de su trayecto, el nervio mediano cruza la 
cara anterior de la arteria muy oblicuamente de superior a inferior y de lateral a medial. 
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La artería braquiai, sus venas satélites y el nervio mediano forman el paquete vas- 
culonervioso del brazo. Este paquete está contenido, en toda la altura de la región, en 
el conducto braquiai ' que es una vaina fibrosa formada por el revestimiento fascial del 
músculo coracobraquial y del músculo bíceps braquiai anteriormente, por la fascia 
del músculo braquiai y el tabique intermuscular medial del brazo posteriormente, y por 
la fascia del brazo medíalmente (íigs. 172 y 173). 

REGIÓN POSTERIOR DEL BRAZO O REGIÓN BRAQUIAL POSTERIOR 

La región braquiai posterior está situada posteriormente al tabique osteofascial for¬ 
mado por el húmero y los tabiques intermusculares del brazo. 

límites. Sus límites son los mismos que los de la región braquiai anterior 

forma externa. Es irregularmente semicilíndríca, más redondeada en la parte su- 
perior que en la inferior. 

■ CONSTITUCIÓN 

1, Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos. La piel es más gruesa que en 
la región anterior del brazo. Está reforzada por un panículo adiposo, la fascia superficial y 
una lámina de tejido celular subcutáneo, que es laxa y presenta las mismas características 
que en la región anterior del brazo. 

El tejido celular subcutáneo contiene: a) vasos superficiales .sin importancia, y b) los 
nervios cutáneos posteriores del brazo y del antebrazo del nervio radial, así como al¬ 
gunos ramos del nervio cutáneo lateral superior del nervio axilar. 

2, Fascia del brazo o fascia braquiai. La fascia del brazo es gruesa y resistente excep¬ 
to en su parte inferior, sobre el tendón del músculo tríceps braquiai. donde se adelgaza. 

3, Planos subfasdales. Profundamente a la fascia se encuentran el músculo tríceps 
braquiai y dos paquetes vasculonerviosos, uno superior y otro inferior. 

a) MÚSCULO TRICEPS BRAQUIAL. Está formado por tres porciones: la cabeza larga, la ca¬ 
beza lateral y la cabeza medial (fig. 174). La cabeza larga proviene del tubérculo infra- 
glenoídeo de la escápula; la cabeza lateral se inserta en el húmero superiormente al sur¬ 
co del nervio radial; la cabeza medial se inserta también en la cara posterior dei húme¬ 
ro, inferiormente al surco del nervio radial y en los tabiques intermusculares del bra¬ 
zo. Las tres cabezas del músculo tríceps braquiai se reúnen y terminan en un ancho 
tendón que se fija al olécranon. 

La cara posterior del húmero presenta el surco del nervio radial, que es oblicuo in¬ 
ferior y lateralmente, por el que discurre el paquete vasculonervioso superior, consti¬ 
tuido por el nervio radial y la arteria braquiai profunda. La cabeza larga y la cabeza 
lateral del músculo tríceps braquiai pasan posteriores a este surco y a los vasos y ner¬ 
vios que contiene. 

b) PAQUETE VASCULONERVIOSO SUPERIOR. Está formado por el nervio radial y la arte¬ 
ria braquiai profunda. Estos dos órganos recorren el surco del nervio radial y después pe- 
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Fig 174 ■ Región posterior del brazo. Planos subfasaales. 
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netran en el surco bicipítal lateral de la fosa del codo. La arteria braquial profunda si¬ 
gue a lo largo de todo este trayecto el lado superolateral del nervio radial (fig. I 74). 
Tanto el nervio como la artería proporcionan ramos a los músculos de la región. El 
nervio proporciona además el nervio cutáneo posterior del antebrazo, que está desti¬ 
nado a los tegumentos de la región posterior del antebrazo. 

c) PAQUETE VASCULONERVIOSO INFERIOR. Este paquete vasculonervioso está formado 
por el nervio cubital y la arteria colateral cubital superior, una vez han atravesado el 
tabique íntermuscular medial del brazo hacia la parte media del brazo. Descienden a 
continuación posteriores al tabique y anteriores a la cabeza medial del músculo tríceps 
braquial hasta el surco del nervio cubital (fig. 173). 

III. CODO 

El codo es la parte del miembro superior que corresponde a la articulación del 
codo. Está limitado por dos líneas circulares que pasan respectivamente a dos traveses 
de dedo superior e inferiormente al pliegue de flexión del antebrazo sobre el brazo. 

Topográficamente, en el codo se distinguen dos regiones: la región anterior del codo 
o región de la fosa del codo y la región posterior del codo o región olecraníana. La pri¬ 
mera está situada anteriormente y la segunda posteriormente a la articulación. La arti¬ 
culación del codo ha sido ya estudiada en el capítulo correspondiente (v. pág, 59). 

REGIÓN ANTERIOR DEL CODO 

Esta región está constituida por las partes blandas situadas anteriormente al esque¬ 
leto y a la articulación del codo. 

límites. Está limitada lateralmente por dos líneas verticales que pasan por las par¬ 
tes más salientes de los epícóndilos lateral y medial. 

forma externa. La región anterior del codo presenta tres salientes triangulares: 

] a) uno medio o bícipitobraquial. cuyo vértice está orientado inferiormente y co¬ 
rresponde al tendón del músculo bíceps braquial; b) otro medial o epicondíleo me¬ 
dial, de vértice superior, que está formado por los músculos epicondíleos mediales, y 
-i c) el tercero es lateral y lo forman los músculos braquíorradial, supinador y ex ten¬ 
sores radiales del carpo. 

Las eminencias lateral y medial están separadas de la eminencia media por los sur¬ 
cos bicipital laura! y bicipítal medial. Estos dos surcos se reúnen en la parte media de la 
fosa del codo y forman una V abierta superiormente, que abraza la elevación media. 

CONSTITUCIÓN 

1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos (fig. 175). Bajo la piel, que es 
fina, móvil y sin pelos, se encuentra un panículo adiposo, que resulta más espeso en 
los surcos bicipitales que en el resto de la región. 

La fas cía superficial se destaca claramente y separa el panículo adiposo de la capa 
subyacente de tejido celular subcutáneo laxo . 
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En esta capa celular discurren vasos y nervios. Las venas describen en conjunto la 
forma de una M y están dispuestas como sigue. La vena mediana del antebrazo se 
divide en dos ramas; las venas mediana cefálica y mediana basílica. La primera sigue 
el surco bicipital lateral y se une a la vena cefálica; la segunda sigue el surco bicípital 
medial y se une a la vena basílica. 
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V bosíacü 


Es frecuente encon¬ 
trar a lo largo de la vena 
basílica uno o dos nodulos 
linfáticos supratrocleares . 

El nervio musatlocaíá - 
neo atraviesa la fascia 
profunda sobre el borde 
medial de la vena me¬ 
diana cefálica ; aproxi¬ 
madamente a la altura 
del epicóndílo lateral, y 
da origen a dos ramos 
terminales que cruzan 
la vena, uno anterior y 
el otro posteriormente. 
En general, el ramo pos¬ 
terior discurre anterior a 
la vena. 

El ramo anterior de! ner¬ 
vio cutáneo medial de! ante¬ 
brazo cruza la vena me¬ 
diana basílica. Uno de 
sus ramos principales 
discurre anterior al vaso, 
y los demás posterior¬ 
mente. A veces todos los 
ramos se sitúan poste- 

L— -- — - - --- — - -J ríormente (fig. 175). El 

ramo posterior del nervio cutáneo medial del antebrazo cruza la vena basílica a una distan¬ 
cia variable del punto de unión de ésta con la vena mediana basílica, pasando poste¬ 
rior a ella. 


posj de. 1 


V mediano 
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Fig 175. Región anterior del codo. Planos superficiales. 


2, Fascia profunda. La fascia profunda es delgada sobre la eminencia bicipital y más 
gruesa en las eminencias lateral y medial. A la altura de la elevación medial está re¬ 
forzada por la aponeurosis del músculo bíceps braquiaL 

3. Planos subfasciales. Profundamente a la fascia se encuentran numerosos múscu¬ 
los, vasos y nervios (figs. 176 y 177). 
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Fig, J 76 . Región anterior del codo Planos subíascwles 


a) Músculos. Se dividen en tres grupos, que corresponden a las tres eminencias de 
la región; grupo medio, grupo medial y grupo lateral. 

GRUPO MEDIO O 8ICIPITOBRAQUIAL. Está formado por dos músculos superpuestos; 
el músculo bíceps braquíal y el músculo braquial. 

El músculo bíceps braquial se continúa por medio de un largo tendón que termina en 
la parte posterior de la tuberosidad del radío. Está separado de la parte anterior de la 
tuberosidad por una bolsa sinovial. Del borde medial del tendón nace la aponeurosís 
del músculo bíceps braquial. que se confunde inferior y medialmente con la fascia 
profunda de la eminencia epicondílea medial. 
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El músculo braquial está situado profundamente al músculo bíceps braquial, pero lo 
rebasa a cada lado; estas partes laterales forman el fondo de los surcos bicipitales la¬ 
teral y medial 

GRUPO MEDIAL O EPICONDÍLEO MEDIAL. Comprende seis músculos dispuestos en 
tres planos. 

El piano superficial está formado por cuatro músculos que se insertan en el epicón- 
dílo medial De lateral a medial, son los músculos pronador redondo, flexor radial del 
carpo, palmar largo y flexor cubital del carpo. El músculo pronador redondo se inser¬ 
ta también, por medio de una cabeza distinta de la humeral, en la apófisis coronoi- 
des del cúbito. 

El plano medio está constituido por la cabeza humerocubital del músculo flexor su¬ 
perficial de los dedos. 

El plano profundo lo constituyen los fascículos más superiores del músculo flexor 
profundo de los dedos, que están insertados sobre la cara anterior del cúbito. 

GRUPO LATERAL O EPICONDILEO LATERAL. Comprende cuatro músculos superpues¬ 
tos de anterior a posterior en el orden siguiente: braquiorradial, extensor radial largo 
del carpo, extensor radial corto del carpo y supinador. Los músculos braquiorradial y ex¬ 
tensor radial largo del carpo se insertan en el borde anterolateral del húmero; el múscu¬ 
lo extensor radial corto del carpo se inserta en el epicóndilo lateral; los fascículos del 
músculo supinador enrollados sobre el radío proceden del epicóndilo lateral y de la su¬ 
perficie triangular del cúbito subyacente a la escotadura radial de este último hueso. 

El grupo muscular medio está separado de los grupos lateral y medial por dos in¬ 
tersticios o surcos que convergen en sentido descendente. Son los surcos bicipitales me- 
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Fig. 177 * Corte transversal del codo (lado derecho, segmento superior del corteL 
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dial y lateral, los cuales se corresponden con los de la superficie y contienen los vasos 
y nervios profundos de la fosa del codo. 

El surco bícípítal medial está recubíerto por la fascia profunda, reforzada por la apo- 
neurosis del músculo bíceps braquial. 

El surco bicipital lateral está recubierto por la fascia profunda y cruzado, profun¬ 
damente a dicha fascia, por una gruesa expansión del músculo braquial. 

b) Vasos Y NERVIOS del SURCO BICIPITAL MEDIAL. En este surco se encuentran, la artería 
braquial, la rama anterior de la arteria recurrente cubital y el nervio mediano (frg. 176). 

La artería braquial discurre entre los músculos pronador redondo y bíceps braquial. 
Está recubierta por la fascia engrosada por la aponeurosis del músculo bíceps braquial, 
y se apoya sobre el músculo braquial. La arteria se divide en sus dos ramas termina¬ 
les (arterias radial y cubital) unos 2 cm ínferiormente al pliegue de flexión del codo, a 
la altura de la interlínea articular o un poco Ínferiormente a ésta. 

La arteria radial desciende hada el antebrazo entre el músculo braquíorradíal, que 
está situado anteriormente, y el músculo supínador, que se halla posteriormente. Cer¬ 
ca de su origen, la arteria radial da origen a la arteria recurrente radial. 

La arteria cubital que está al principio cubierta por el músculo pronador redondo, 
discurre primero anterior al músculo braquial y después al músculo flexor profundo 
de los dedos. Penetra luego profundamente al arco del músculo flexor superficial de 
los dedos y alcanza la región antebraquial anterior del antebrazo. En la fosa del codo, 
la arteria cubital origina las arterias recurrente cubital e interósea común. La artería 
recurrente cubital da origen a las ramas anterior y posterior; la primera asciende hada 
el epícóndílo medial en el fondo del surco bicipital medial; la posterior se dirige ha¬ 
cia la región posterior del codo, bordeando la articulación profundamente a los 
músculos epicondíleos mediales. La artería interósea común se divide poco después de 
su origen en las arterias interóseas posterior y anterior. La arteria interósea posterior 
se dirige a la región posterior del antebrazo, pasando superiormente a través de ia 
membrana interósea del antebrazo; la arteria interósea anterior alcanza verticalmente 
Ja región anterior del antebrazo. 

Todas estas arterias tienen dos venas satélites. De una de ellas nace la vena comuni¬ 
cante del codo , que asciende oblicuamente superior y anterior, atraviesa la fascia y de¬ 
semboca en el extremo terminal de la vena mediana del antebrazo. 

El nervio mediano desciende por el surco bicipital medial, medialmente a la arteria 
braquial, pasa entre las cabezas humeral y cubital del músculo pronador redondo, 
cruza luego anterior a la arteria cubital y se introduce profundamente al arco del 
músculo flexor superficial de los dedos. En la parte inferior de la fosa del codo, a la 
altura del músculo pronador redondo y posterior a éste, el nervio mediano da origen 
a sus ramos colaterales, destinados a todos los músculos del grupo anterior del ante¬ 
brazo excepto al músculo flexor cubital del carpo y a ios fascículos mediales del múscu¬ 
lo flexor profundo de los dedos. 

c) Vasos Y NERVIOS DEL surco BICIPITAL LATERAL (figs. 176 y (77). Este surco está reco¬ 
rrido por los nervios musculocutáneo y radial. Este último se halla acompañado por 
las arterias braquial profunda y recurrente radial 
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El navio musculocutáneo llega a la fosa del codo procedente de la cara profunda del 
músculo bíceps braquíal y aborda el surco bicípítal lateral. Atraviesa a continuación la 
fascía del brazo a la altura del epicóndílo lateral, y se convierte en superficial. 

El nervio radial abandona la región posterior del brazo y penetra en el surco bicipital 
lateral. Discurre en el fondo de este surco e inerva a su paso los músculos braquiorra- 
dial y extensor radial largo del carpo. Generalmente, a la altura de la cabeza del radio se 
divide en dos ramos terminales, uno superficial y otro profundo. El ramo superficial 
desciende y se une a la arteria radial: el ramo profundo inerva el músculo extensor ra¬ 
dial corto del carpo y penetra entre los dos fascículos del músculo supinados 

El nervio radial se halla acompañado por la rama anterior de la arteria braquial pro¬ 
funda y por la arteria recurrente radial, rama de la arteria radial. Estas dos arterias se 
encuentran y se anastomosan anteriormente al epicóndílo lateral. 

REGIÓN POSTERIOR DEL CODO 

Esta región está situada posteriormente a la articulación del codo. 

límites. Son los mismos que los de la región anterior del codo. 

forma externa. Se observa en su parte media el saliente del olécranon. Cuando 
el antebrazo está en extensión, dicho saliente presenta superiormente una depresión 
transversal y se halla separado a un lado y otro de los epicóndílos lateral y medial por 
un surco, que es más ancho y menos profundo por el lado epícondíleo lateral. Con el 
antebrazo en extensión, el olécranon, el epicóndílo medial y el epicóndílo lateral se si¬ 
túan en una misma línea transversal. Durante la flexión, el olécranon desciende y se 
sitúa interiormente a la línea ínterepicondílea. 

■ CONSTITUCIÓN 

1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos. La piel es gruesa y rugosa 
sobre el olécranon. 

En esta región no existe un panículo adiposo perceptible, sino que la piel se halla 
reforzada por una capa de tejido celular subcutáneo de tipo laminar, que contiene esca¬ 
sos cúmulos adiposos en las depresiones situadas a cada lado del olécranon. En esta 
capa se encuentran pequeños vasos poco importantes y ramos nerviosos pertenecien¬ 
tes a los nervios musculocutáneo y cutáneo posterior del antebrazo del nervio radial 
en la parte lateral y a los nervios cutáneo medial del antebrazo y cutáneo medial del 
brazo medialmente. 

Muy a menudo se desarrolla en el tejido celular subcutáneo, posteriormente al olé¬ 
cranon, la bolsa subcutánea del olécranon (fig. 178). 

2. Fascia profunda. La fascia profunda es delgada y transparente sobre el olécranon, 
allí donde recubre el músculo tríceps braquial y su tendón. Es más gruesa sobre los 
músculos situados a cada lado del olécranon. Está unida al periostio en las eminencias 
óseas de la región. 
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3. Plano subfascial. Comprende músculos, vasos y nervios. 

a) MÚSCULOS. Se dividen en tres grupos; uno medio y dos colaterales (fig, 178). 

El grupo medio esta formado por la parte inferior del músculo tríceps braquial, que 
se inserta en el olécranon. 

El grupo lateral comprende dos planos musculares. El plano superficial compren¬ 
de los músculos epícondíleos laterales superficiales que son, de medial a lateral, los 
músculos ancóneo, extensor cubital del carpo, extensor del meñique y extensor de los 
dedos. De estos cuatro músculos, sólo el músculo ancóneo, que se extiende desde el 
epicóndilo lateral hasta la cara lateral del extremo superior del cubito, pertenece 
completamente a la región. El plano profundo lo forma la parte posterior y supe¬ 
rior del músculo supinador. 



Fig. I 78 - Reg/ón po$Lenor de/ codo 
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El grupo media! está constituido por la porción superior del músculo flexor cubital 
del carpo, que cubre el extremo superior del músculo flexor profundo de los dedos. 
Las cabezas humeral y cubital del músculo flexor cubital del carpo están unidas por un 
arco fibroso que forma, junto con el surco del nervio cubital, un orificio por donde 
discurre este nervio, 

b) VaSOS. La región posterior del codo se halla recorrida por la parte posterior de la red 
articular del codo, que está aplicada profundamente a los músculos sobre el esquele¬ 
to y la articulación. 

c) NERVIOS. Se encuentran en la región el nervio del músculo ancóneo y el nervio cubital. 

El nervio cubital está aplicado en la parte superior sobre la cara posterior del tabi¬ 
que intermuscular medial del brazo. A este nivel, la cabeza medial del músculo tríceps 
braquial lo recubre. Desciende luego por el surco del nervio cubital, recubierto por la 
porción de fascia que se extiende desde la cabeza medial del músculo tríceps bra¬ 
quial hasta el músculo flexor cubital del carpo, y se introduce profundamente a este 
músculo para continuar su trayecto hacía la región anterior del antebrazo. 

El nervio de! músculo ancóneo, que es un ramo del nervio de la cabeza medial del mús¬ 
culo tríceps braquial, cruza verticalmente el intersticio que separa el músculo tríceps 
braquial del borde superior del músculo ancóneo. 


r IV. ANTEBRAZO 

El antebrazo suele hallarse limitado, desde el punto de vista topográfico, por dos lí¬ 
neas circulares: una superior, situada a dos traveses de dedo inferiormente al pliegue 
del codo, y otra inferior, dispuesta inmediatamente superior a la cabeza del cubito. De 
esta manera se excluye del antebrazo propiamente dicho su extremo inferior, que ge¬ 
neralmente se incluye en otra región distinta: la región de! carpo . 

El antebrazo se divide en dos regiones, anterior y posterior, separadas entre sí por el es¬ 
queleto, la membrana interósea del antebrazo y dos expansiones fasciales que se dirigen 
desde la fascia del antebrazo hacia los bordes posteriores del cubito y del radio (fig. 182). 

REGIÓN ANTERIOR DEL ANTEBRAZO O REGIÓN ANTEBRAQUIAL ANTERIOR 

Esta región comprende no sólo las partes blandas situadas anteriormente al esque¬ 
leto del antebrazo, sino también las que se encuentran en las caras lateral y medial del 
antebrazo, hasta el borde posterior del radío lateralmente y del cubito medialmente. 

A. Límites 

Corresponden al borde posterior del cúbito y al borde posterior del radio. 

B. Forma extema 

Es posible apreciar: a) en la parte superior de la región, la continuación de las eminen¬ 
cias laterales de la fosa del codo, formadas por los músculos epicondíleos mediales me- 
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Fig. I 79 ■ Región anterior de) antebrazo, Plano superíic/al 


diaknente, y los músculos braquíorradíal, supinador y extensores radiales del carpo late* 
raímente; estas eminencias descienden por el antebrazo, adelgazándose progresivamen¬ 
te, y b) en la parte inferior y lateral de la región, una depresión alargada verticalmente, 
denominada canal del pul- 
S 0 j que está comprendida 
entre los tendones de los 
músculos braquíorradial y 
flexor radial del carpo. 

C. Constitución 


PLANOS SUPERFICIALES. 
VASOS Y NERVIOS SUBCU¬ 
TÁNEOS. Bajo la piel que 
es fina y móvil, se encuen¬ 
tra un panículo adiposo, del¬ 
gado en el hombre y más 
grueso en la mujer y en el 
niño. Esta capa adiposa se 
Kalla separada por la fas cía 
superficial de la capa sub¬ 
yacente, formada por teji¬ 
do laxo subcutáneo. 

El tejido celular subcutáneo 
contiene en su espesor: 
J a) las venas cefálica, basí¬ 
lica y mediana del antebra¬ 
zo (que después formarán, 
anastomosándose en el 
pliegue del codo, la «M ve¬ 
nosa»), y Q b) los ramos 
terminales del nervio cutá¬ 
neo medial del antebrazo 
medialmente y del nervio 
musculocutáneo en la par¬ 
te lateral (fig. 179). 


FASCIA DEL ANTEBRAZO 
O FASCIA ANTEBRAQUIAL. 

Es gruesa superiormente y 
delgada en el tercio infe¬ 
rior de la región. 

La fascia del antebrazo 
da origen a dos expansio¬ 
nes laterales que se dirigen 
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al borde posterior del cubito y del radio y contribuyen, junto con el esqueleto del ante¬ 
brazo, a separar las regiones anterior y posterior del antebrazo. Además, origina las 

vainas de los músculos subya¬ 
centes (fig. 182). 


t'A probador 
redondo 


Fig, 180 . Región anterior de\ antebrazo. Plano muscular superficial 
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planos subfasciales. Es¬ 
tán constituidos por numero¬ 
sos planos musculares, entre 
los que discurren los vasos y 
los nervios. 

1 > Músculos. La región ante¬ 
rior del antebrazo comprende 
los músculos de los grupos an¬ 
terior y lateral del antebrazo. 
Cada uno de estos grupos está 
formado por cuatro planos 
musculares. 

Ei primer plano (fig. 180) es su¬ 
perficial y está constituido, de 
lateral a medial, por: a) el múscu¬ 
lo braquiorradial, que sigue el 
borde lateral del antebrazo; b) el 
músculo pronador redondo, 
que es oblicuo inferior y lateral¬ 
mente,- este músculo termina en 
la parte media de la cara lateral 
del radio; su extremo inferior se 
sitúa profundo al músculo bra- 
quiorradial; c) el músculo flexor 
radial del carpo; d) el músculo 
palmar largo, y e) el músculo fle¬ 
xor cubital del carpo. 

El segundo plano está forma¬ 
do por el músculo extensor ra¬ 
dial largo del carpo lateral¬ 
mente y el músculo flexor 
superficial de los dedos me¬ 
dialmente. El músculo flexor 
superficial de los dedos está 
cubierto de forma incompleta 
por los músculos del primer 
plano. En efecto, en los dos 
tercios inferiores de la región, 
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estos músculos dejan entre sí intervalos cuya anchura aumenta de superior a inferior 
(fig. 180). En el espacio que separa el músculo braquiorradial del músculo flexor radial 
del carpo, se halla la arteria radial; en los otros espacios se puede ver el músculo flexor 
superficial de los dedos. La masa muscular de este músculo se intercala en la parre su¬ 
perior del espado comprendido entre el músculo palmar largo y el músculo flexor 
cubital del carpo; más Ínferiormente, son los tendones del músculo flexor superficial 
de ios dedos ios que se observan en los intervalos musculares. 

La vaina fascial del músculo flexor superficial de los dedos forma, en la cara pro¬ 
funda del músculo, una lámina que es delgada superiormente y más gruesa en ta par¬ 
te inferior Esta lámina pasa posterior al nervio mediano, que queda de esta manera in¬ 
cluido en la vaina del músculo (flg, I 82). En cambio, los vasos y nervios cubitales 
se encuentran situados posteriormente a esta lámina, en el espacio celular compren¬ 
dido entre el músculo flexor superficial de los dedos y el músculo flexor profundo de 
los dedos, que pertenece al plano muscular siguiente. 

El tercer plano comprende, de lateral a medial, el músculo extensor radial corto del car¬ 
po, adosado a la cara profunda de los músculos extensor radial largo del carpo, flexor lar¬ 
go del pulgar y flexor profundo de los dedos (fig. 181). Estos dos últimos músculos pre¬ 
sentan las siguientes inserciones: el primero, en la cara anterior del radio; el segundo, 
en las caras anterior y medial del cubito y en la membrana interósea del antebrazo. 

El cuarto plano está representado por la parte inferior del músculo supinador superior¬ 
mente, e ínferiormente por la parte superior del músculo pronador cuadrado, que se ex¬ 
tiende transversalmente desde el cubito hasta el radío, en el cuarto inferior del antebrazo. 

Con excepción de los músculos supinador y pronador cuadrado, todos los demás 
músculos que hemos mencionado son musculares superiormente y tendinosos y, en 
consecuencia, estrechos ínferiormente, por lo cual los vasos y nervios profundos, re- 
cubiertos superiormente por las masas musculares, aparecen en la parte inferior de la 
región en los intervalos comprendidos entre los tendones (íig. 180). 

2. Vasos y nervios. Es difícil dar una idea de conjunto de las relaciones que presen¬ 
tan los vasos y nervios profundos de la región. Cada grupo vasculonervioso presenta 
una situación particular y diferente en la parte superior y en la inferior. 

Distinguiremos cuatro paquetes vasculonerviosos principales: un paquete vasculo¬ 
nervioso radial, formado por la arteria radial y el ramo superficial del nervio radial; 
un paquete vasculonervioso cubital, constituido por los vasos y nervio cubitales; un 
paquete vasculonervioso medio, constituido por el nervio mediano y su arteria saté¬ 
lite, y un paquete vasculonervioso interóseo, que comprende la arteria y el nervio in¬ 
teróseos anteriores. 

a) PAQUETE VASCULONERVIOSO RADIAL. La arteria radial se extiende, en el antebrazo, si¬ 
guiendo una línea que se dirige desde la parte media de la fosa del codo hasta el canal 
del pulso. Posteriormente, se apoya de forma sucesiva, de superior a inferior, sobre los 
músculos supinador y pronador redondo, la cabeza radial del músculo flexor superfi¬ 
cial de los dedos, y ios músculos flexor largo del pulgar y pronador cuadrado (figu¬ 
ra 181). Está cubierta en la mitad superior del antebrazo por el músculo braquiorradial y 
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por las dos hojas de la fascía que recubren las caras superficial y profunda de este 
músculo (figs. I 80 y I 82). La arteria se separa de forma gradual de la cara profunda 
del músculo braquiorradial, a medida que el músculo se va haciendo más estrecho, y 
acaba por volverse subfascial en el canal del pulso, entre el tendón del músculo bra- 
quiorradial y el del músculo flexor radial del carpo (figs. 180 y I 83). En este canal, la 
arteria se apoya sobre los músculos flexor largo del pulgar y pronador cuadrado. 

El ramo superficial del nervio radial desciende al principio por un desdoblamiento 
del revestimiento profundo del músculo braquiorradial, lateralmente a la arteria radial, 
hasta la parte media o el tercio inferior del antebrazo. A continuación abandona la 
arteria y cruza la cara profunda del músculo braquiorradial para alcanzar la región 
posterior del antebrazo. 

b) Paquete vas culo nervio so cubital (fig. 1 81 ). La artería cubital es al principio 
oblicua inferior y medíalmente, hasta la unión de los tercios superior y medio del an¬ 
tebrazo. En este segmento oblicuo, la arteria se halla situada muy profundamente, 
pasa por el arco del músculo flexor superficial de los dedos y cruza el nervio mediano 
a esta altura, o un poco superiormente al arco, pasando en sentido posterior al ner¬ 
vio. Después la arteria discurre, durante el resto de su segmento oblicuo, entre los 
músculos flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos (fig. I 82 ). 

La artería cubital desciende luego verticalmente; su dirección está marcada por una 
línea que se extiende desde el vértice del epicóndílo medial hasta el borde lateral del 
hueso pisiforme. En este segmento vertical, la artería cubital va acompañada medial¬ 
mente por el nervio cubital, y se apoya sobre el músculo flexor profundo de los dedos. 
Se relaciona, anteriormente y de superior a inferior, con el músculo flexor superficial de 
los dedos y su fascía; más infe nórmente, con el intersticio que separa este músculo del 
músculo flexor cubital del carpo y después con el mismo músculo flexor cubital del car¬ 
po. En la parte inferior de la región, el músculo flexor cubital del carpo cubre el nervio, 
pero deja parcialmente descubierta la arteria; no obstante, la arteria queda separada de 
los tegumentos por dos láminas fascíales: la superficial es la fascia del antebrazo, y la 
profunda es la fascía profunda del músculo flexor superficial de los dedos, que en el ter¬ 
cio inferior del antebrazo se engruesa y se prolonga pasando medialmente a la vaina 
del músculo flexor cubital del carpo hasta el borde anterior del cúbito (fig. 183). 

c) Nervio MEDIANO. Este nervio pasa anterior a la arteria cubital y posterior al arco del 
músculo flexor superficial de los dedos. Desciende verticalmente posterior a este múscu¬ 
lo, contra el cual está aplicado por la hoja profunda de su vaina fascial (fig. I 82). A lo 
largo de todo este trayecto, el nervio mediano se sitúa frente al intersticio que separa 
el músculo flexor profundo de los dedos del músculo flexor largo del pulgar o a lo 
largo de este intersticio sobre el músculo flexor profundo de los dedos. 

En el curso de su trayecto descendente, el nervio mediano se aproxima progresiva¬ 
mente al borde lateral del músculo flexor superficial de los dedos, si bien en el tercio in¬ 
ferior del antebrazo se sitúa lateralmente al plano tendinoso profundo de este músculo. 
Cerca del carpo, el tendón del dedo índice del músculo flexor superficial de los dedos se 
inclina lateralmente y el nervio mediano se sitúa anterior a él (Braíne) en el intersticio que 
separa el músculo flexor radial del carpo del músculo palmar largo (figs, 151 y I 83). 
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El nervio mediano da origen a la mayor parte de .sus ramos colaterales en la fosa del 
codo. También proporciona el nervio interóseo anterior, que acompaña a la arteria 
interósea anterior. 
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Fig I 83 - Corte transversal del antebrazo en el tercio inferior (lado derecho, segmento superior del corle) 


d) PAQUETE VASCULONERVTOSO INTERÓSEO. La arteria interósea anterior, rama de la ar¬ 
teria interósea común, y el nervio interóseo antenor, ramo del nervio mediano, des¬ 
cienden anteriormente a la membrana interósea del antebrazo, en el intersticio que se¬ 
para el músculo flexor largo del pulgar del músculo flexor profundo de los dedos 
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(fig. 181). La arteria interósea anterior desciende generalmente medial al nervio, y da 
origen a la arteria satélite del nervio mediano. El nervio interóseo anterior inerva el 
músculo pronador cuadrado. 

REGIÓN POSTERIOR DEL ANTEBRAZO O REGIÓN ANTEBRAQUIAL POSTERIOR 

La región posterior del antebrazo está situada posteriormente a los huesos del an¬ 
tebrazo y a la membrana interósea del antebrazo, 

A. Límites 

Sus límites son los mismos que los de la región anterior del antebrazo. 

B. Forma externa 

La superficie externa de la región describe una convexidad que se suaviza en el ter¬ 
cio inferior. Se observa, además, en la parte inferior y lateral, una eminencia oblicua 
inferior y lateralmente formada por los músculos abductor largo de] pulgar y extensor 
corto del pulgar. 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es flexible, pero 
más gruesa que en la región anterior; está revestida por un panículo adiposo, una fas cía 
superficial y una capa de tejido celular laxo subcutáneo , que presentan las mismas carac¬ 
terísticas que en la región anterior. 

El tejido celular subcutáneo presenta una red venosa superficial y ramos nerviosos 
que pertenecen al nervio cutáneo medial del antebrazo mediaímente, al nervio mus- 
culocutáneo lateralmente y al nervio cutáneo posterior del antebrazo del nervio radial 
en la parte media. 

fascia del antebrazo o fascia antebraquial. Es gruesa, sobre todo en su par¬ 
te superior, y proporciona vainas fasciales a los músculos subyacentes. 

planos subfasciales. Existen dos planos musculares situados profundamente a 
la fascia del antebrazo y separados por una delgada lámina celular por la que discurren 
vasos y nervios (fig. i 84). 

El plano muscular superficial está formado, de lateral a medial, por los músculos ex¬ 
tensor de los dedos, extensor del meñique y extensor cubital del carpo. El músculo 
extensor de los dedos está en relación lateralmente con los músculos extensores radia¬ 
les del carpo. Eí músculo extensor cubital del carpo sigue el borde posterior del cubito 

(fig. 182). 

El plano muscular profundo comprende cinco músculos, escalonados de superior a in¬ 
ferior y de lateral a medial en el orden siguiente (fig. I 84): músculos supinador (parte 
posteroínferior del músculo), abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, ex¬ 
tensor largo del pulgar y extensor del índice. Los cuatro últimos músculos se dirigen 
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I 84 . Región posterior del antebrazo. Planos profundos. 


hacia el carpo siguiendo una dirección oblicua inferior y lateralmente. Los músculos 
abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar se insertan a la vez en el cúbito ; 
el radío y la membrana interósea del antebrazo (la inserción cubital del músculo ex¬ 
tensor corto del pulgar es inconstante); estos músculos alcanzan la cara lateral del an¬ 
tebrazo cruzando oblicuamente la cara superficial de los músculos extensores radíales 
del carpo. Los músculos extensor largo del pulgar y extensor del índice se insertan 
solamente en el cubito y en la membrana interósea del antebrazo. 

Entre los dos planos musculares discurren y se ramifican los vasos y nervios sub- 
fasciales, es decir, la arteria interósea posterior y el ramo profundo del nervio radial. 

La arteria interósea posterior, que es una rama de la arteria interósea común, penetra 
en la región posterior del antebrazo pasando superiormente a la membrana interósea 
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del antebrazo; da origen a la arteria interósea recurrente y emerge entre los dos planos 
musculares de la región a la altura del intersticio que separa el músculo supinador 
del músculo abductor largo del pulgar. Desciende luego entre las dos capas muscu¬ 
lares hasta el carpo. 

El ramo profundo del nervio radia! atraviesa el músculo supinador para dirigirse a la re¬ 
gión posterior del antebrazo. Alcanza el plano celular que separa las dos capas mus¬ 
culares e inerva todos los músculos que forman ambos planos. Después, muy adel¬ 
gazado, recibe el nombre de nervio interóseo posterior y desciende hasta las articulacio¬ 
nes del carpo. 


V. REGIÓN DEL CARPO O REGIÓN CARPIANA 

La región del carpo (región de la muñeca) corresponde a la articulación radiocar- 
piana y las partes blandas que la rodean. Su límite superior está representado por una 
línea circular que pasa por la cabeza del cúbito; su límite inferior es una línea circular 
que pasa inmediatamente inferior al tubérculo del hueso escafoides y al extremo in¬ 
ferior del hueso pisiforme. La región del carpo comprende la región anterior del carpo, 
la región posterior del carpo y la articulación radiocarpiana. Esta articulación ya ha 
sido descrita anteriormente (v. pág. 75). 

REGIÓN ANTERI OR DEL CARPO 

La región anterior del carpo está compuesta por las partes blandas situadas ante¬ 
riormente a la articulación radiocarpiana. 

A. Límites 

Está limitada lateralmente por el borde lateral del radio y el saliente de los tendo¬ 
nes de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, y medial¬ 
mente por el borde medial del músculo flexor cubital del carpo. 

B. Forma externa 

Hacia la parte media de la región se observan tres pliegues transversales. El más 
marcado de los tres es el inferior, que se denomina pliegue de la muñeca, El vértice de 
la interlínea mediocarpiana, es decir, el extremo superior del hueso grande, corres¬ 
ponde a la intersección del pliegue de la muñeca con una línea trazada según el eje 
longitudinal del dedo medio (Rouviére y Gagniére). J Superiormente al pliegue de la 
muñeca se aprecian las eminencias de los tendones de los músculos flexor cubital del 
carpo, palmar largo, flexor radial del carpo y braquiorradial. Los dos últimos limitan la 
parte inferior del canal de pulso. 

Inferiormente al pliegue de la muñeca se observa una eminencia, denominada ta¬ 
lón de la mano, formada por el extremo superior de las eminencias tenar e hipo tenar. 
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C. Constitución 

: planos su perfjcíales» vasos y nervios subcutáneos» La piel es fina y flexible su¬ 
periormente al pliegue de la muñeca y gruesa en el talón de la mano. 

No existe en la región del carpo un panículo adiposo diferenciado del tejido celu¬ 
lar laxo subcutáneo. Sólo en la parte superior de la región se puede distinguir, al igual 
que en el antebrazo, un delgado panículo adiposo y una capa de tejido celular laxo 
subcutáneo. 

En el tejido subcutáneo se 
encuentran las venas cefálica 
y basílica, las últimas ramifica¬ 
ciones de los nervios musculo- 
cutáneo y cutáneo medial del 
antebrazo, y el ramo palmar 
del nervio mediano (fig, 185). 

■ fascja profunda» Es del¬ 
gada superiormente y, en su 
parte inferior, se confunde con 
los elementos superficiales del 
retináculo de los músculos fle¬ 
xores y de la hoja fibrosa que 
limita anteriormente el con¬ 
ducto destinado al paso de los 
vasos y nervios cubitales. 

El retináculo 1 de los músculos 
flexores o retináculo flexor es 
una lámina fibrosa gruesa y 
transversal que se inserta la¬ 
teralmente en los tubérculos 
de los huesos escafoid es y trapecio, y medialmente en el hueso pisíforme y en el 
gancho del hueso ganchoso. Transforma el canal del carpo en un conducto carpiano 
o túnel carpiano. Los vasos y nervios cubitales pasan anteriormente a él, cubiertos por 
las expansiones que el tendón del músculo flexor cubital del carpo y el retináculo de 
los músculos extensores envían al retináculo de los músculos flexores (fig, 134). 

■ PLANOS SUBFASCIALES 

1. Músculos y tendones. Al igual que en el antebrazo, los músculos o sus tendo¬ 
nes se hallan dispuestos en cuatro planos, de los cuales los tres primeros son tendino¬ 
sos y el cuarto es muscular. 

El primer plano comprende ios tendones de los músculos braquiorradíal, flexor ra¬ 
dial del carpo, palmar largo y flexor cubital del carpo (fig. 187). El tendón del múscu- 



262 


















REGIÓN DEL CARPO O REGIÓN CARPIANA 


REGIÓN ANTERIOR DEL CARPO 


lo braquíorradíal termina en la apófisis estiloídes del radío; el del músculo flexor radial 
del carpo se introduce en el conducto carpiano; el tendón del músculo palmar largo 
presenta continuidad, anteriormente'al retínáculo de los músculos flexores, con la 
aponeurosis palmar; finalmente, el tendón del músculo flexor cubital del carpo se in¬ 
serta en el hueso pisiforme. 

El segundo ¡plano está formado por los tendones del músculo flexor superficial de los 
dedos. 

El tercer plano está constituido por los tendones de los músculos flexor profundo 
de los dedos y flexor largo del pulgar. 

El cuarto plano comprende un solo músculo; se trata del músculo pronador cuadra¬ 
do, que sólo existe en la parte más superior de la región. 

Los tendones de los músculos flexores se introducen en el conducto carpiano. Los 
tendones del músculo flexor superficial de los dedos se hallan dispuestos en dos capas: 
los tendones del dedo medio y el dedo anular se sitúan anteriormente a los del dedo 
índice y el dedo meñique, los cuales se desvían lateralmente al eje de la mano y des¬ 
bordan a los tendones del dedo medio y del dedo anular. No obstante, el tendón del 
dedo meñique no tarda en situarse en el mismo plano que el del dedo anular (fig. 186). 

Los tendones de los músculos flexores presentan conexiones con las vainas sino- 
víales perítendinosas digitocarpianas. La vaina digitocarpiana lateral se halla en rela¬ 
ción con el tendón del músculo flexor largo del pulgar. La vaina digitocarpiana medial, 
con sus tres fondos de saco, corresponde a los tendones de los músculos flexor su¬ 
perficial de los dedos y flexor profundo de los dedos. 

El nervio mediano se sitúa anteriormente al tendón del dedo índice del músculo 
flexor superficial de los dedos, entre las dos vainas dígitocarpianas. 

Profundamente a los tendones del músculo flexor superficial de los dedos se en¬ 
cuentran los tendones de los músculos flexor profundo de los dedos y flexor largo 
del pulgar, yuxtapuestos en un mismo plano. El tendón del músculo flexor radial del 
carpo está envuelto en una vaina sínovíal; se halla separado de los tendones de los 
músculos flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos, dentro del 
conducto carpiano, por medio de un tabique fibroso (fig. I 86). 

2> Vasos y nervios subfasciales. Se encuentran casi los mismos elementos vascu¬ 
lares y nerviosos que en la parte inferior del antebrazo. Tan sólo el paquete vásculo- 
nervioso interóseo anterior se disocia; la arteria interósea anterior atraviesa de anterior 
a posterior la parte inferior de la membrana interósea del antebrazo para alcanzar la 
región posterior del carpo, y el nervio interóseo anterior acaba sobre la cara anterior 
de las articulaciones del carpo. 

a) Arteria radial. La artería radial está situada primeramente en el canal del pulso, 
anteriormente al músculo pronador cuadrado (fig. 187); se desvía luego inferior, late¬ 
ral y posteriormente, da origen a la rama palmar superficial y rodea el borde lateral 
de la articulación radiocarpíana para alcanzar la región posterior deí carpo. 

b) PAQUETE vaSCULONERVIOSO CUBrrAL. La arteria cubital y el nervio cubital se separan 
de la cara profunda del tendón del músculo flexor cubital del carpo, rodean el borde 
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lateral de este tendón y pasan luego lateralmente al hueso písiforme y anteriormente 
al retináculo de los músculos flexores (el nervio siempre se sitúa medial a la arteria). 
Anteriormente a este retináculo, la arteria y el nervio se hallan incluidos en una vaina 
osteofíbrosa especial, formada posteriormente por el retináculo de los músculos fle¬ 
xores, medialmente por el hueso pisiforme y anteriormente por las expansiones que 
el retináculo de los músculos extensores y el tendón del músculo flexor cubital del 
carpo envían al retináculo de los músculos flexores (figs. 134 y 186). 
c) Nervio MEDIANO. El nervio mediano desciende primero por el intersticio existente 
entre los tendones del músculo flexor radial del carpo y el músculo palmar largo (fig. 180); 
a continuación discurre profundamente al retináculo de los músculos flexores. 



Fig. 186 . Corte transversal de la región del carpo 


Al igual que en la parte inferior del antebrazo, el nervio mediano se sitúa anterior¬ 
mente al tendón del dedo índice del músculo flexor superficial de los dedos y lateralmen¬ 
te al tendón del dedo medio. 


REGIÓN POSTERIOR DEL CARPO 


La región posterior del carpo está situada posteriormente a la articulación radio- 
carpiana. 

A. Límites 

Presenta los mismos límites que la región anterior del carpo. 
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B. Forma externa 

Se observan las eminencias producidas medialmente por la cabeza del cubito y la¬ 
teralmente por el extremo inferior del radio. 

Inferiormente al radio, en la parte lateral de la región, se encuentra una depresión 
triangular, denominada tabaquera anatómica, que está limitada lateralmente por el sa¬ 
liente de los tendones de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del 
pulgar, y medialmente por el tendón del músculo extensor largo del pulgar. 

C. Constitución 

planos superficiales* vasos y nervios subcutáneos. Bajo la piel, que es móvil 
pero más gruesa que en la región anterior, existe una sola capa de tejido subcutáneo, 
en la que no se distinguen panículo adiposo ni fascia superficial. 

El tejido subcutáneo contiene, junto con numerosas venas superficiales, las ra¬ 
mificaciones termínales del nervio cutáneo medial del antebrazo medíalmente, del 
nervio musculocutáneo lateralmente y del nervio cutáneo posterior del antebrazo del ner¬ 
vio radial en la parte media. En esta región también se observan el ramo superficial del 
nervio radial lateralmente y el ramo dorsal del nervio cubital medíalmente. El prime- 



fig. 187 . Región anterior del carpo. Planos profundos. 
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ro de estos ramos nerviosos atraviesa la fascia del antebrazo algunos centímetros su* 
períormente a la interlínea radíocarpíana; el segundo emerge en el plano subcutáneo 
inmediatamente superior a la cabeza del cubito. A continuación, los dos descienden 
hacia la cara dorsal de la mano (fig. f 88). 

fascia profunda. En la parte superior de la región presenta las mismas caracte¬ 
rísticas que la fascia del antebrazo. Inferiormente se engruesa y forma el retináculo át 
los músculos extensores o retináculo extensor. Éste es una lámina fibrosa fijada lateralmente 
en el labio anterior del surco del músculo abductor largo del pulgar y medialmente en 
los huesos piramidal y pisiforme. 

planos subfasciales (fig, 188). Bajo la fascia profunda se encuentran tendones y un 
solo vaso importante: la arteria radial. 



/Vi exieasor ¡orgo de) pulgar 
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Rema dorsal dé ft cubilo) 
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Fig. 188 . Región posterior del canpo U Uso a profunda se ha resecado superior e inferiormente al retináculo de los 
músculos extensones 


Los tendones son los de los músculos de la región posterior del antebrazo. Discurren 
profundamente al retináculo de los músculos extensores, por los surcos de las caras 
posterior y lateral del extremo inferior del radío. Estos surcos se transforman en con¬ 
ductos o correderas osteofibrosas por medio de estrechos tabiques que nacen de la 
cara profunda del retináculo de los músculos extensores hacia los bordes de los surcos 
óseos. En cada uno de estos surcos, los tendones se hallan envueltos por vainas síno- 
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víales que desbordan más o menos superior e inferiormente el retináculo de los múscu¬ 
los extensores. De todas ellas, la que corresponde al tendón del músculo extensor lar¬ 
go del pulgar sobrepasa considerablemente el borde superior del retináculo. 

Los tendones, sus vainas sinoviales y sus correderas osteofibrosas están dispuestos, 
de lateral a medial, en el orden siguiente: corredera de los tendones de los músculos ab¬ 
ductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, corredera de los músculos extensor ra¬ 
dial largo del carpo y extensor radial corto del carpo, corredera del músculo extensor 
largo del pulgar, corredera de los músculos extensor de los dedos y extensor del índice, 
corredera del músculo extensor del meñique, situada posteriormente a la interlínea ra- 
diocubital y a la cabeza del cúbito y corredera del músculo extensor cubital del carpo, 
esta última en relación con el surco posterior del extremo inferior del cúbito. 

La arteria radial penetra en la región rodeando la cara lateral de la articulación ra- 
díocarpiana, después atraviesa oblicuamente el fondo de la tabaquera anatómica, don¬ 
de se apoya sobre el hueso trapecio, cruza la cara profunda del tendón del músculo ex¬ 
tensor largo del pulgar y alcanza el extremo superior del primer espacio interóseo del 
metacarpo. En la tabaquera anatómica, la arteria radial da origen a la artería dorsal 
del pulgar y a ía rama dorsal del carpo; esta última forma, anastomosándose con una 
rama análoga de la arteria cubital, la red dorsal del carpo. 

VI. MANO 

La mano se halla a continuación del carpo y termina en el extremo inferior de los 
dedos. Se divide en dos regiones: la región palmar de la mano y la región dorsal de la 
mano. Los huesos y las articulaciones de la mano ya se han descrito anteriormente. 

REGIÓN PALMAR DE LA M ANO O PALMA DE LA MANO 

La región palmar de la mano comprende todas las partes blandas situadas anterior¬ 
mente a los huesos y articulaciones de la mano, y los espacios interóseos del metacarpo. 

A. Límites 

Los límites laterales de las regiones palmar y dorsal de la mano corresponden a los 
bordes lateral y medial de la mano. 

r B. Forma externa 

La parte de la región palmar de la mano situada superiormente a los dedos se de¬ 
nomina palma de la mano . Presenta una depresión en su parte medía, denominada hueco 
o porción central de la palma de la mano; en su parte lateral se observa una eminencia 
convexa, denominada eminencia tenar, y medíalmente otra eminencia menos marcada 
que la anterior, la eminencia hipotenar En la región palmar de la mano se observan tres 
pliegues principales que forman una M mayúscula. El pliegue superior se produce por 
el movimiento de oposición del pulgar. Los otros dos son debidos a los movimientos 
de flexión de los otros cuatro dedos. 
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La cara palmar de los dedos está cruzada por surcos transversales determinados por la 
flexión de los dedos y sus falanges. En cada uno de los cuatro últimos dedos se obser¬ 
van tres surcos: el surco superior o digitopalmar está situado aproximadamente a 
12 o 15 mm inferíormente a la articulación metacarpofalángica correspondiente (Fara- 
beuf); el surco medio corresponde aproximadamente a la interlínea de la articulación, 
entre la falange proximal y la falange medía; el surco inferior está situado aproxima¬ 
damente a 5 mm superiormente a la articulación de la falange medía con la falange dístal. 

C. Constitución 

piel y tejido subcutáneo, vasos y NERVios subcutáneos. La piel es gruesa, sin 
pelo y muy adherente, excepto sobre la eminencia hipotenar, donde es delgada y móvil, 
Ello se debe a que tan sólo la eminencia hipotenar posee una capa de tejido celular 
laxo subyacente a la piel, mientras que en el resto de la región la piel se halla unida al pla¬ 
no fascial por medio de numerosas láminas fibrosas que circunscriben cúmulos adiposos. 



Fig 189 , Corte: transversal de la mano que muestra la disposición de las fase i as y las celdas palmares. 


En el tejido subcutáneo se encuentran venas superficiales de pequeño calibre y 
numerosos ramos nerviosos, los cuales son: el ramo palmar del nervio mediano, des¬ 
tinado a la concavidad de la palma y la parte adyacente de la eminencia tenar; el ramo 
tenar del nervio radial y los filetes nerviosos terminales del nervio musculocutáneo, 
destinados a la parte superolateral de esta eminencia; algunos pequeños ramos del 
nervio cubital destinados a la eminencia hipotenar, y los nervios digitales palmares 
propios. Estos últimos se hallan acompañados por las arterias digitales palmares pro¬ 
pias, que se sitúan anteriormente a ellos. 

fascia palmar de la mano. En la fascia palmar de la mano se distinguen tres par¬ 
tes: una parte media en relación con la concavidad de la palma de la mano y dos par¬ 
tes colaterales que recubren las eminencias tenar e hipotenar (v, fig. 123). 

La aponeurosis palmar es una lámina fibrosa gruesa y triangular, situada anterior¬ 
mente a los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y flexor profun¬ 
do de los dedos. 
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Se halla unida a la fascia interósea palmar por medio de expansiones que tabican el es¬ 
pacio comprendido entre las dos fascias, anteriormente a las articulaciones metacarpofa- 
lángicas, formando siete túneles fibrosos: cuatro para los tendones de los músculos flexores 
de los dedos y tres para los músculos lumbricales y los vasos y nervios digitales (v. fig. 124). 

Las fascias palmares colaterales recubren las eminencias tenar e hipotenar, La lateral 
se extiende desde el borde lateral del primer hueso metacarpiano hasta el borde ante¬ 
rior del tercero. La medial rodea la eminencia hipotenar y se extiende desde el borde 
medial hasta el borde anterior del quinto hueso metacarpiano. Estas fascias están 
unidas al borde lateral correspondiente de la aponeurosis palmar (% I 89). 

En los dedos, las fascias son sustituidas por una vaina fibrosa que cubre los tendo¬ 
nes de los músculos flexores de los dedos y forma con la cara anterior de las falanges 
conductos osteofibrosos que contienen estos tendones. 

La aponeurosis palmar y las fascias tenar e hipotenar limitan con la fascia interósea 
palmar tres celdas o compartimientos: la celda palmar media, la celda tenar o palmar 
lateral y la celda hipotenar o palmar medial (fig. 189). 

Profundamente a las tres celdas palmares, se encuentra otra celda profunda, inter¬ 
ósea y recubierta por la fascia interósea palmar, en la que se encuentran los músculos 
interóseos, así como vasos y nervios. Describiremos primeramente las celdas palmares. 

1. Celda palmar medía. Presenta, desde ía superficie a la profundidad (fig. 191 ): a) un 
plano vasculonervioso, formado por el arco palmar superficial y los nervios digitales pal¬ 
mares comunes de los nervios mediano y cubital; b) un plano musculotendínoso, cons¬ 
tituido por los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y flexor profun¬ 
do de los dedos y por los músculos lumbricales, y c) la fascia interósea palmar. 
d) Primer plano vasculonervioso (fig. 190). El arco palmar superficial se forma me¬ 
diante la anastomosis de la arteria cubital con la rama palmar superficial de la arteria 
radial. Está situado en sentido inmediatamente profundo a la aponeurosis palmar. Si¬ 
gue primero lateralmente al ramo superficial del nervio cubital y cruza luego anterior¬ 
mente a los tendones de los músculos flexores de los dedos, a la comunicación del 
nervio mediano con el nervio cubital y a los ramos terminales del nervio mediano. Su 
parte más inferior corresponde al espacio comprendido entre los pliegues superior y 
medio de la palma de la mano, y se encuentra en una línea tangente al borde inferior 
del dedo pulgar cuando éste se encuentra en abducción completa. 

El arco palmar superficial da origen en su convexidad a las cuatro arterias digitales 
palmares comunes, que a su vez forman las arterías digitales palmares propias de los 
tres últimos dedos y la arteria digital palmar medial del índice. 

De los cinco ramos terminales del nervio mediano que nacen de la división de este nervio 
a su salida del conducto carpiano, el más lateral, que está orientado transversalmente y 
se denomina ramo tenar, penetra luego en la celda tenar pasando anteriormente al tendón 
del músculo flexor largo del pulgar y de su vaina sinovial. Se distribuye por los múscu¬ 
los abductor corto del pulgar, oponente del pulgar y la cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar Los otros cuatro ramos pasan posteriormente al arco palmar 
superficial y originan los siete primeros nervios digitales palmares propios. 
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Fig. 190 m Región palmar de la mano Plano vasculonervioso pre tendinoso. 


El nervio digital palmar común del cuarto espacio interóseo del metacarpo, que 
procede del ramo superficial del nervio cubital, penetra en la celda palmar media des¬ 
pués de haber cruzado verticalmente la eminencia hipotenar Se sitúa en el mismo pla¬ 
no que los ramos del nervio mediano. 

b) PLANOS TENDINOSOS. Los tendones del músculo flexor superficial de los dedos están si¬ 
tuados anteriormente a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos y a 
los músculos lumbricales. Cada tendón del músculo flexor superficial de los dedos, 
denominado tendón perforado, se divide en dos fascículos a la altura de la cara anterior 
de la falange proximal, formando un anillo por el que pasa el tendón correspondiente 
del músculo flexor profundo de los dedos, es decir, el tendón perforante; éste termi¬ 
na en la base de la falange distaL 
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Los músculos htmbricaks son cuatro y se hallan anexos a los tendones del músculo flexor 
profundo de los dedos; se insertan en los bordes de dichos tendones. Cada músculo lum- 
brical bordea la cara lateral de la articulación metacarpofalángica del dedo al que está 
destinado, y termina en el tendón del músculo extensor de los dedos correspondiente. 
c) Vainas sinoviales de los tendones de los músculos flexores de los dedos. Los 
tendones de los músculos flexores de los dedos están envueltos por vainas sinoviales 
en una gran parte de su extensión. Generalmente son cinco y presentan con los ten¬ 
dones las siguientes relaciones (v fig, I 10). 

Las vainas sinoviales digitales del dedo anular ; de! dedo medio y del dedo índice envuelven 
los tendones flexores de estos dedos, desde la articulación de la falange media con la 
falange distal hasta 1 cm aproximadamente superior a la articulación metacarpofalán¬ 
gica correspondiente. 

La vaina digítocarpiana medial o vaina común de los músculos flexores se extiende des¬ 
de la articulación interfalángica distal del meñique hasta 4 o 5 cm superior al reti- 
náculo de los músculos flexores. Se ensancha en la palma de la mano y en el conducto 
carpiano, donde da origen a prolongaciones anterior y posteriormente a los tendones 
y entre los dos planos tendinosos. La prolongación pretendínosa o receso pretendi¬ 
noso es la menos extensa y la menos profunda de las tres. 
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Fig 191 ■ Corte transversal de la mano derecha (segmento superior del corte) 


La vaina digítocarpiana lateral o vaina del tendón de! músculo flexor largo del pulgar per¬ 
tenece a la celda tenar. 

d) Fascia INTERÓSEA palmar. La fascia interósea palmar separa la celda palmar media 
de los elementos de la celda interósea. Volveremos a considerar esta fascia al describir 
esta última celda. 
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2. Celda palmar lateral o celda tenar. Presenta cuatro planos principales, que ex- 
ponemos a continuación de superficial a profundo (fig. 191). 

a) PRIMER rLANO. Está formado por el músculo abductor corto del pulgar, que se extien¬ 
de desde el hueso escafoides y el retináculo de los músculos flexores hasta la cara la¬ 
teral de la base de la falange proximal. 

La rama palmar superficial de la arteria radial cruza la cara superficial o profunda 
del músculo, o bien lo atraviesa de superior a inferior 

b) SECUNDO plano. Comprende, de lateral a medial, el músculo oponente del pulgar y la 
cabeza superficial del músculo flexor corto del pulgar. El músculo oponente del pul¬ 
gar se extiende desde el hueso trapecio y el retináculo de los músculos flexores hasta 
el borde lateral del primer hueso metacarpiano. La cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar se extiende desde el hueso trapecio y el retináculo de los múscu¬ 
los flexores hasta el hueso sesamoideo lateral y la falange proximal. En el intersticio 
que separa estos dos músculos del músculo abductor del pulgar, penetra el ramo tenar 
del nervio mediano, que inerva estos tres músculos. 

c) TERCER PLANO. Está formado por la cabeza profunda del músculo flexor corto del pulgar, 
que se origina en el hueso trapezoide y el hueso grande y termina, con la cabeza super¬ 
ficial, en el sesamoideo lateral y la falange proximal del dedo pulgar. Las dos cabezas del 
músculo flexor corto del pulgar limitan un canal cóncavo medialmente, en el que se des¬ 
liza el tendón del músculo flexor largo del pulgar, envuelto en su vaina sinovial. 

d) CUARTO PLANO. Está constituido por el músculo aductor del pulgar. Este músculo se 
halla en gran parte cubierto por el músculo flexor corto del pulgar, y se extiende des¬ 
de el canal del carpo y los huesos metacarpianos segundo y tercero hasta el hueso se- 
samoídeo medial y la falange proximal del dedo pulgar. La arteria radial lo atraviesa 
entre el fascículo originado en el segundo hueso metacarpiano y el cuerpo del tercero 
por una parte, y el resto del músculo por la otra (fig, 192). 

3. Celda palmar medial o celda hipo tenar. Esta celda contiene los tres músculos de 
la eminencia hipotenar dispuestos en dos planos, la rama palmar profunda de la arte¬ 
ria cubital y el ramo profundo del nervio cubital (figs. 19 I y 192). 

a) PRIMER PLANO MUSCULAR. Comprende, de lateral a medial, el músculo abductor del 
dedo meñique, que se extiende desde el hueso pisiforme y el retináculo de los múscu¬ 
los flexores hasta el lado medial del extremo superior de la falange proximal del dedo 
meñique, y el músculo flexor corto del meñique, que nace del gancho del hueso gan¬ 
choso y termina, como el anterior, en la falange proximal del dedo meñique. 

b) SEGUNDO PLANO MUSCULAR, Está constituido por el músculo oponente del meñique. Este 
músculo, que está cubierto por los dos primeros, se extiende desde el hueso ganchoso y 
el retináculo de los músculos flexores hasta el borde medial del quinto metacarpiano. 

c) Rama PALMAR PROFUNDA DE LA ARTERIA CUBITAL. La rama palmar profunda de la arte¬ 
ria cubital, que se separa de la arteria cubital inferior y lateralmente al hueso pisiforme, 
y el ramo profundo de! nervio cubital\ que nace de la división del nervio cubital, atravie¬ 
san la eminencia hipotenar pasando profundamente al arco de los músculos de la emi¬ 
nencia hipotenar (v. pág. 147) y después transversalmente sobre el músculo oponen- 
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Fig. 192 . Región palmar de la mano. Celda interósea. El músculo flexor corto del meñique se ha seccionado 
parcialmente y se han separado sus dos colgajos. 


te del meñique. Penetran luego profundamente a la fascia interósea palmar y forman 
parte del contenido de la celda interósea. La artería y el nervio proporcionan ramos a 
los músculos hipotenares. 

4. Celda interósea. Comprende, de anterior a posterior, tres planos: fascial, vascu- 
lonervíoso y muscular (figs, 191 y 192). 

a) Plano fascial. Está constituido por la fascia interósea palmar. Esta fascia sólo se 
distingue claramente en los espacios interóseos tercero y cuarto, donde separa la cel¬ 
da interósea de la celda palmar media. Más lateralmente, los músculos interóseos de 
los espacios interóseos primero y segundo se hallan separados de la celda tenar (es de¬ 
cir, del músculo aductor del pulgar) por un intersticio celular muy delgado. 

b) PLANO VASCULONERVTOSO. Está formado por el arco palmar profundo y por las ra¬ 
mificaciones del ramo profundo del nervio cubital Estos vasos y nervios discurren 
por una delgada capa de tejido celuloadiposo subyacente a la fascia. 

El arco palmar profundo resulta de la anastomosis de la arteria radial con la rama 
palmar profunda de la arteria cubital La arteria radial atraviesa de posterior a ante¬ 
rior el primer músculo interóseo dorsal y el músculo aductor del pulgar, para emerger 
en la celda palmar media. 
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El arco palmar profundo recibe también una rama anastomótica que le proporciona el 
arco palmar superficial y que rodea medialmente los tendones de los flexores de los dedos. 

El arco palmar profundo está situado posteriormente a la fascia interósea palmar, an¬ 
teriormente a los músculos interóseos y a la altura del extremo superior de los cuerpos 
de los huesos metacarpianos. Da origen en su convexidad a las arterias metacarpianas 
palmares. La primera arteria metacarpiana palmar da origen a las arterias principal del 
pulgar y radial del índice; las otras descienden anteriormente a los músculos interóseos 
y se anastomosan con las arterias digitales palmares comunes correspondientes. 

El ramo profundo del nervio cubital acompaña a la rama palmar profunda de la arteria 
cubital y después al arco palmar profundo. Cruza anterior (fig, 192) o posteriormente 
a dicho arco (más a menudo lo segundo), en sentido oblicuo de superior a inferior y de 
medial a lateral. 

Este nervio proporciona ramos a los músculos interóseos, a los dos músculos lum- 
brícales medíales, al músculo aductor del pulgar y a la cabeza profunda del músculo 
flexor corto del pulgar. 

c) PLANO MUSCULAR, Está formado por los músculos interóseos, n Los músculos in¬ 
teróseos palmares, que están situados anteriormente a los músculos interóseos dor¬ 
sales, desbordan ampliamente el plano óseo formado por los huesos metacarpianos. 
Se insertan a lo largo de la mitad anterior de la cara lateral o medial del hueso meta- 
carpiano, que se orienta hacia el eje de la mano. Los músculos interóseos dorsales 
ocupan todo el resto del espacio interóseo metacarpiamo, 

5. Espacios celulares de la región palman Las láminas fasciales, los músculos, los 
vasos y los nervios de la palma de la mano y de los dedos están separados unos de 
otros por tejido celular muy abundante en ciertos puntos, en los que forma los espacios 
celulares de la palma de la mano . Investigaciones recientes han demostrado el gran inte¬ 
rés que presentan estos espacios en el estudio de la patogenia y de la topografía de 
los abscesos de la mano (Kanavel, Iselín, Dubau. Iselin y Evrard). 

Existen cuatro espacios celulares subfasciales principales: el espacio celular hipo- 
tenar; el espacio celular tenar, comprendido entre los músculos aductor del pulgar y 
el flexor corto del pulgar; j finalmente, en la celda palmar media, el espado celular 
palmar medio pretendinoso, que contiene los vasos y nervios del plano vasculonervíoso 
pretendinoso, y un espado celular palmar medio retrotendinoso comprendido entre los ten¬ 
dones de los músculos flexores de los dedos y la fascia interósea palmar. 

Los espacios celulares palmares medios se hallan en relación con el extremo supe¬ 
rior de las vainas digitales y con la vaina sinovíal común de los músculos flexores. El 
espacio celular tenar está atravesado por la vaina sinovíal del tendón del músculo fle¬ 
xor largo del pulgar. Además, los espacios celulares tenar y palmar medio retrotendi- 
noso comunican con las capas celulares subcutánea y subfascíal de la región dorsal 
de la mano, a la altura de las comisuras interdigitales. Ello explica la tumefacción de la 
región dorsal de la mano en las infecciones palmares. 

El espacio celular palmar medio está comunicado con los espacios celulares de los 
cuatro últimos dedos por medio de delgadas prolongaciones celulares denominadas hu- 
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5 os celulares lumbricaks, que envuelven los músculos lumbricales cuando éstos atravie¬ 
san los túneles fasciales descritos por Legueu y Juvara. Estos husos celulares lumbrica- 
les son la principal vía de propagación de las infecciones entre los dedos de la mano. 

REGIÓN DORSAL DEJ-A MANO 

La región dorsal de la mano está constituida por las partes blandas situadas poste¬ 
riormente al esqueleto de la mano. 

A. Límites 

Sus límites son los mismos que los de la región palman 

EL Forma extema 

La piel se halla elevada por eminencias longitudinales producidas por los huesos 
metacarpianos y los tendones de los músculos extensores de los dedos, así como por 
numerosas venas superficiales. 

Los dedos presentan numerosos pliegues cutáneos a la altura de las articulaciones* 

C. Constitución 

■ planos superficiales, vasos y NERVIOS subcutáneos. Profundamente a la piel 
que es fina y muy móvil, no se observa panículo adiposo. 

La capa subcutánea está formada por un tejido laminar laxo, en el que se encuen¬ 
tran numerosos vasos y nervios superficiales (v, fig. 155). 

Contiene, en efecto, una densa red venosa, en la cual se distinguen las venas cefá¬ 
lica del pulgar y la metacarpiana dorsal del dedo meñique; estas venas son el origen de 
la vena cefálica y la vena basílica respectivamente. 

Los nervios, que son muy numerosos, proceden del ramo dorsal del nervio cubital 
y del ramo superficial del nervio radial. Estos dos ramos nerviosos se reparten la iner¬ 
vación de los tegumentos de la cara dorsal de la mano. Sólo las dos últimas falanges 
del dedo índice, del dedo medio y del dedo anular están inervadas por ramos que pro¬ 
ceden de los nervios digitales palmares propios correspondientes. 

fascia dorsal de la mano. La fascía dorsal de la mano es delgada pero resisten¬ 
te; presenta continuidad superiormente con el retínáculo de los músculos extensores. 
Interiormente se confunde con los tendones de los músculos extensores de los de¬ 
dos. Lateral y medialmente se fija a los metacarpianos extremos. 

plano tendinoso (fig. 193). Este plano está formado por los tendones de los múscu¬ 
los de la región posterior del antebrazo. Se encuentran, de lateral a medial: J a) el múscu¬ 
lo abductor largo del pulgar, que está fijado a la base del primer hueso metacarpiano; 
_ b) el músculo extensor cono del pulgar ; que se inserta en la base de la falange proximal; 
J c) el músculo extensor largo del pulgar, que se extiende hasta la falange distal; -J d) el múscu¬ 
lo extensor del índice, que se une en la cara dorsal de la mano con el tendón del músculo ex¬ 
tensor de los dedos destinado a este dedo; ~ e) los cuatro tendones del músculo extensor de los 
dedos, que divergen hacia los cuatro últimos dedos y se hallan unidos entre sí por cone¬ 
xiones intertendinosas transversales u oblicuas; U fj el músculo extensor del meñique, que se 
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Fig. 193 . Región dorsal de la mano 


une al tendón correspondiente deí músculo extensor de ios dedos, y gj el músculo exlcn- 
sor cubital del carpo, que se inserta en la base del quinto hueso metacarpiano. Entre los 
tendones de los músculos extensor corto del pulgar y extensor largo del pulgar se obser¬ 
van los tendones de los músculos extensor radial largo del carpo y extensor radial corto 
del carpo, insertados en la base de los huesos metacarpianos segundo y tercero. Profun¬ 
damente a los tendones se encuentran los principales vasos de la región. 

La arteria radial emerge de la tabaquera anatómica pasando profundamente al ten¬ 
dón del músculo extensor largo del pulgar; poco después se introduce en el primer es¬ 
pacio interóseo para alcanzar la parte profunda de la palma de la mano. En este corto 
trayecto da origen a las arterias dorsal del pulgar, dorsal del carpo y metacarpiana dor¬ 
sal del primer espacio interóseo. La arteria dorsal del carpo se anastomosa con la rama 
análoga de la arteria cubital para formar la red dorsal del carpo, que proporciona las 
arterias metacarpianas dorsales de los tres últimos espacios interóseos. 

Profundamente a los tendones, en la mayor parte del dorso de la mano, existe una 
capa de tejido celular laxo que constituye un verdadero «aparato de deslizamiento de 
los tendones de los músculos extensores» (Latarjet y Martin). 

fascia interósea dorsal. Es una lámina fibrocelular muy delgada que recubre 
la cara dorsal de los músculos interóseos dorsales. 
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ANATOMÍA FUNCIONAL 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 

r MECÁNICA ARTICULAR J 

I. GENERALIDADES 

En el ser humano, el miembro superior constituye un miembro «suspendido», a di¬ 
ferencia del miembro inferior, que es un miembro «de carga» o conducción. Está exen¬ 
to habitualmente de toda función de apoyo y locomoción, e interviene en la marcha 
sólo de forma accesoria mediante el balanceo y en el acto de trepar mediante la trac¬ 
ción. El miembro superior del ser humano, erecto y bípedo, posee una gran movilidad 
que le permite explorar fácilmente el espacio que le rodea, tomar los elementos nece¬ 
sarios para su nutrición y llevarlos a la boca. 

De hecho, la prensión es la función esencial del miembro superior. Esta función se 
ve facilitada por la movilidad de su cintura de unión sobre el tórax y por la disposición 
y estructura de los segmentos que lo componen. Su extremo distal, es decir, la mano, 
es el órgano de la prensión propiamente dicho; sus segmentos proximales están, en 
cierta manera, al servicio de la mano, la cual conducen en la dirección deseada. 

La anatomía funcional del miembro superior ayuda a comprender la importancia de 
las estructuras anatómicas que permiten la función de prensión, y completa el estudio 
descriptivo de estas estructuras y su organización, según las regiones de que forman 
parte y que ellas mismas constituyen. El conocimiento previo de la anatomía descrip¬ 
tiva y de la anatomía topográfica del miembro facilita la comprensión de los mecanis¬ 
mos funcionales. El lector podrá consultar fácilmente las partes de esta obra que des¬ 
criben de manera detallada cada uno de los órganos del miembro que se estudia. No 
deben causar sorpresa las pequeñas diferencias que puedan encontrarse en la exposi¬ 
ción de cada una de sus partes: éstas son inevitables y de importancia secundaria. La 
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anatomía funcional es una anatomía de síntesis, una anatomía del ser vivo, que se ca¬ 
racteriza precisamente por su movilidad, lo cual se escapa a las consideraciones de la 
anatomía descriptiva o topográfica. No obstante, tendremos que explicar algunos da¬ 
tos generales sobre el valor relativo de toda exposición de anatomía funcional. 

El estudio de los movimientos de un miembro o de uno de sus segmentos presenta 
a menudo problemas difíciles de resolver y sujetos a interpretaciones diversas. El es¬ 
queleto presenta ciertas particularidades morfológicas que explican su valor funcional. 
Las articulaciones que unen los huesos permiten determinar, por su orientación y su 
forma, los ejes mecánicos de los movimientos que en ellas se producen, pero todo 
movimiento, al efectuarse, modifica su posición y sitúa las superficies articulares en 
condiciones de ejecución activamente diferentes, que sólo pueden comprenderse es¬ 
quemáticamente desde un punto de vista mecánico. Los músculos son agentes activos 
de los movimientos- ejercen una acción principal, pero también acciones secundarias, 
complementarías y útiles. Estas acciones dependen de su «línea de acción», es decir, 
de la línea sobre la que se hallan situadas las inserciones. Los músculos pueden ser 
mono o poliarticulares, según movilicen uno o varios segmentos de los miembros; pue¬ 
den ser agonistas cuando asocian su acción, o antagonistas cuando modifican o con¬ 
trarrestan su efecto. Al contraerse, ejercen cierta fuerza que puede ser medida según la 
sección del cuerpo muscular (Fick, 1917; Steindler, 1935) o según el trabajo realizado en 
una articulación determinada, en kilogramos-metro (kgm) (Von Lanz y Wachsmuth, 
1959, de los que hemos tomado la mayor parte de nuestras cifras) o en kilogramos- 
fuerza (kgf) (Fahrer y Pineau, 1976). Son fácilmente comprensibles las dificultades que 
se plantean para obtener la mejor aproximación al valor motriz de un músculo, inde¬ 
pendientemente de los avances actuales de la electromiografla. Estas aproximaciones 
sólo tienen un valor relativo, pero constituyen una base de conocimientos. 


F IL MOVIMIENTOS DE LA CINTURA DEL MIEMBRO SUPERIOR J 

La anatomía descriptiva expone en detalle las características del esqueleto de la cin¬ 
tura del miembro superior, cintura pectoral o cintura escapular, de la clavícula y la es¬ 
cápula, de sus articulaciones y de sus músculos, pero no explica lo más importante y 
esencial, es decir, que la unión de la cintura del miembro superior con el esqueleto 
del tronco es la pequeña articulación esternoclavicular, que consiste únicamente en un 
medio de fijación de la cintura escapular al esternón, pero que no constituye el cen¬ 
tro de los movimientos de toda la cintura del miembro superior. 

La verdadera unión de la cintura escapular y, por lo tanto, del miembro superior 
con el tronco se realiza por medio de músculos. Esta forma de unión se denomina si- 
sarcosís (del griego $yn-, «unión» y sarcos , «carne, músculo»). Algunos músculos y sus 
fascias constituyen verdaderas superficies de deslizamiento de la escápula sobre la 
caja torácica; otros intervienen a modo de ligamentos, limitando sus desplazamientos. 
Así se forma una verdadera unión funcional, la unión escapulotorácica (sisarcosis es- 
capulotorácica), que describiremos antes de estudiar sus movimientos. 
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A. Unión escapulotorácica 

Las superficies de la unión escapulotorácica están constituidas lateral y posterior¬ 
mente por la fosa subescapular de la escápula, ocupada por el músculo subescapular, 
y medial y anteriormente por la parrilla costal y los espacios intercostales situados en¬ 
tre las costillas segunda y octava, sobre los cuales la escápula se desliza en sus movi¬ 
mientos (figs. 88 y 196). 

La parrilla costal está cubierta por los músculos serratos posteriores superior e inferior, 
y entre las costillas cuarta y novena por una lámina fascíal intermedia (figs. 68 y 69, to¬ 
mo 2). Sobre esta lámina brillante y lisa se desplaza normalmente la escápula. No obs¬ 
tante, entre la escápula y la fascia se encuentra el músculo serrato anterior (fig, 89), que in¬ 
terviene como un menisco muscular entre la convexidad torácica y la concavidad esca- 
pular El músculo serrato anterior divide el espado escapulotorádco en dos partes (fig. 196). 

El primer espacio, denominado escapuloserrático, está situado entre los músculos 
subescapular y serrato anterior. Está cerrado posteriormente por la inserción del 
músculo serrato anterior a lo largo del borde medial de la escápula. Por el contrario, 
el espacio se abre ampliamente en la parte anterior hacia la fosa axilar. 

El segundo espacio de deslizamiento, denominado serratotomcico , está situado entre 
el músculo serrato anterior y la parrilla costal. Este espado está cerrado posterior¬ 
mente por los músculos romboides mayor y romboides menor, que también se in¬ 
sertan en el borde media] de la escápula posteriormente a las inserciones escapulares 
del músculo serrato anterior, mientras que las inserciones de este último en las costi¬ 
llas cierran el espacio serratotorácico anteriormente. 

Entre el músculo serrato anterior y la pared torácica, una gran bolsa celular consti¬ 
tuye el espacio articular de la unión serratotorácica propiamente dicha. Está limitada 
anteriormente por el músculo serrato anterior y posteriormente por los músculos 
romboides (Gilis). 

B. Medios de fijación de la escápula 

La escápula está fijada superiormente por el músculo trapecio, que constituye un 
verdadero ligamento suspensorio, y por el músculo elevador de la escápula. Poste¬ 
riormente, los músculos romboides mayor, romboides menor y trapecio (fig. 90) se 
oponen a sus desplazamientos en sentido anterior, mientras que el músculo serrato 
anterior limita los movimientos en sentido posterior. 

Por último, el músculo dorsal ancho, que cubre el ángulo inferior de la escápula y 
los músculos romboides mayor y romboides menor, aplican la escápula contra la pa¬ 
red del tórax (fig. 91). 

r C. Movimientos de la unión escapulotorácica 

Esta unión funcional posibilita los movimientos de la escápula sobre el tórax; la cla¬ 
vícula simplemente fija la cintura escapular al esternón (Miramond de la Roquette, Gi¬ 
lis). Para comprender los deslizamientos de la escápula, hace falta precisar primera¬ 
mente la situación de la cintura en posición indiferente (es decir, de reposo) con el bra- 
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zo colgando a lo largo del cuerpo. Vistas superiormente ; la clavícula y la escápula fon 
man un ángulo abierto medialmente que abraza la parte superior del tórax (fig. 194). 

La clavícula se sitúa superior y anterior a la primera costilla, y se dirige desde su ex¬ 
tremidad esternal hasta su extremidad acromial siguiendo una dirección casi horizon* 
tal, ligeramente ascendente. Forma con eí plano frontal que pasa por su extremidad es¬ 
ternal un ángulo de 30° y con el plano sagital un ángulo de 5 o . 

La escápula está situada sobre la cara posterior de la caja torácica, se extiende en ah 
tura desde la segunda hasta la octava costilla, y alcanza por su borde medial el ángu¬ 
lo de las costillas. Entre las dos escápulas se encuentra la región interescapular, que se 
ensancha ligeramente de superior a inferior como consecuencia de la ligera oblicuidad 
lateral del borde medial de la escápula. 

El eje mayor de la escápula forma con el plano frontal del cuerpo un ángulo varia¬ 
ble que depende de la forma y dimensiones de la escápula y, en consecuencia, de su 
adaptación a la forma del toráx, al que se une. Este ángulo puede variar entre 40 y 60°. 
Depende también de la articulación acromioclavicular: cuando el eje horizontal de la 
escápula forma con el de la clavícula un ángulo de 90°, el eje mayor de la escápula 
adopta con el plano frontal del cuerpo un ángulo de 60° (Vallois) (fig. 194). 

Cuando los hombros se sitúan en posiciones extremas antenor o posteriormente, el 
desplazamiento de la cintura escapular alcanza una amplitud de 60° (fig. 195, A y B). 

Los movimientos del conjunto escapuloclavicular se traducen en el cierre o la aper¬ 
tura de sus ángulos de unión: cuanto más larga sea la clavícula con relación al tórax, más 
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Fig 194 < Orientación nortinaI de 
la clavicula y de la escápula 


(Vallois). La clavicula forma con 
el plano frontal del cuerpo FF' un 
ángulo de 30° y el eje mayor de 
la escápula un ángulo de 60Ó 


0 


El ángulo escapuloclavicular OAC 
mide aproximadamente 60 a . 
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ñg. 195 . Desptomiento de la clavícula y la escápula en posiciones extremas. Proyección anterior (A) y 
proyección posterior (B) 


se cierra el ángulo escapuloclavícular; cuanto más corta sea la clavícula, más abierto será 
este ángulo. La longitud de la clavícula determina en parte la morfología del hombro: a 
clavícula larga, hombro caído; a clavícula corta, hombro elevado y cuello corto. 

D. Movimientos propios de la escápula 

1. Bascularión (fig. 196). La escápula bascula alrededor de un eje que pasa por su cen¬ 
tro, situado a la altura del tubérculo deltoideo de la espina de la escápula. Estos movi¬ 
mientos, denominados «de campana», desplazan en sentido opuesto el ángulo inferior 
de la escápula y la cavidad glenoidea, responsable del desplazamiento del húmero. 

La proyección de la cavidad glenoidea anterior y superiormente es el resultado de 
la acción conjunta de los fascículos inferiores de los músculos serrato anterior y tra- 
pecio (fascículos inferiores y superiores). El ángulo inferior de la escápula se dirige en 
sentido inverso al de la cavidad glenoidea, es decir, inferior y sobre todo lateralmente. 

La proyección inferior de la cavidad glenoidea es el resultado de la acción conjun¬ 
ta de los músculos romboides mayor, romboides menor y pectoral menor, que abate 
con fuerza la apófisis coracoides. El ángulo inferior de la escápula se desplaza poste¬ 
rior y superiormente de forma inversa al anterior, con una amplitud de 60°. 

2. Descenso. La escápula se desliza sobre la pared torácica hasta la altura de la décima 
costilla mediante la acción conjunta de los siguientes músculos: posteriormente, los 
fascículos inferiores del músculo trapecio y los músculos serrato anterior y dorsal ancho; 
anteriormente, los músculos subclavio, pectoral mayor y pectoral menor (figs. 85 y 86). 
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Fig 196 - Movimientos de bascuiación de la escápula (según 
Gilis, en Poirler y Vallois) La escápula bascula alrededor de 
un qe O que pasa en sentido inmediatamente inferior al 
tubérculo deltoideo y a la espina de la escápula. 


3. Elevación. El músculo «suspensorio» de la escápula es, sobre todo, el trapecio 
(Duchenne y Boulogne), cuyo fascículo superior eleva en su conjunto la cintura esca^ 
pular, alzando a la vez la clavícula y el acromion (fig. 86). 

En esta acción se asocian entre sí el músculo esternocleidomastoideo mediante su 
fascículo clavicular, el músculo elevador de la escápula, que desplaza superior y me¬ 
dialmente el ángulo superior de la escápula, al igual que los músculos romboides ma¬ 
yor y romboides menor (fig. 69, tomo 2)1 

4. Proyección anterior y lateral. Todos los músculos con inserción torácica anterior 
contribuyen a este desplazamiento: la porción estemocostal del músculo pectoral ma¬ 
yor y los músculos serrato anterior y pectoral menor (fig. 88), 

5. Proyección posterior y medial. Se debe a la acción conjunta del músculo trapecio 
(fascículos superior, medio e inferior), de los músculos romboides y del músculo dorsal 
ancho, este último indirectamente por medio del húmero, en el que se inserta (fig. 91). 


III. MOVIMIENTOS DEL BRAZO J 

GENERALIDADES 


Los movimientos del brazo están siempre asociados a los de la cintura escapular. 
la cual, desplazándose sobre el tórax, aumenta la fuerza y la amplitud de sus movi- 
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mientos. Esta asociación es favorable, pero para comprenderla es necesario precisar 
las relaciones de la escápula con el húmero, así como los planos en que se orientan sus 
extremos distales pues, en definitiva, el desplazamiento del extremo distal del húme¬ 
ro es el que reviste mayor interes. 


DIRECCIÓN D EL BRAZO Y DE L A ESCÁPULA 

Cuando el brazo cuelga a lo largo del cuerpo en posición vertical, en su posición de 
reposo, el borde lateral de la escápula forma con la dirección del húmero un ángulo 
aproximado de 35°, abierto inferior y posteriormente. Cuando el brazo se eleva y se 
sitúa en posición horizontal, efectúa un movimiento de elevación de 90° que implica 
también a la escápula. Ésta bascula de tal manera que su borde lateral sobrepasa en 
7° la línea vertical, y describe con respecto a su posición de partida un ángulo de 37° 
(30° de basculación hasta la vertical + 7 o ) (fig. 197). La cavidad glenoidea se orienta 
entonces superior y anteriormente. Si el brazo sigue su movimiento de elevación 
hasta formar con la vertical inicial un ángulo de 150°, el movimiento de basculación 
anterior y lateral de la escápula también continúa y alcanza los 60° en relación con la 
posición que el borde lateral ocupaba al iniciarse el movimiento (fig, ! 97), la cavidad 
glenoidea se orienta entonces en sentido completamente superior 


DIRECCIÓN DE LA ESCÁPULA Y DEL BRAZO EN RELACIÓN CON EL PLANO FRONTAL 

La escápula y la cabeza del húmero están situadas en un plano oblicuo, en rela- 
cíóncon el plano frontal, de aproximadamente 30°. El extremo inferior del húmero 
se encuentra en un plano que forma un ángulo de sólo 10° con el plano frontal. Esta di¬ 
ferencia de orientación de 20° entre los extremos superior e inferior del húmero tiene 
por consecuencia que los movimientos del hombro y del codo no se ejecuten en la 
misma dirección (fig, 198). Dado que, para la efectividad del movimiento que el suje¬ 
to realiza con su miembro torácico, siempre es más importante la posición del codo 
que la del hombro, muchas veces, salvo casos particulares, la posición y postura del 
hombro se pasan por alto. 

Por lo tanto, la descripción del movimiento en un plano del espacio es más difícil 
que si la orientación de las articulaciones del brazo, el hombro y el codo fuera idénti¬ 
ca. Esta diferencia de orientación origina un aumento en la amplitud de los movi¬ 
mientos del brazo y los hace más precisos y adaptados al acto que se desea ejecutar, 
que en definitiva será realizado por la mano. Así, la flexión del antebrazo sobre el bra¬ 
zo, que se produce a la altura del codo, se acompaña de un movimiento de flexión-ab¬ 
ducción a la altura del hombro. Este movimiento, que separa el brazo del tronco, fa¬ 
cilita la flexión de la mano y la efectividad de su acción. 

La articulación del hombro es esferoidea. Permite ejecutar movimientos en los 
tres planos del espacio: sagital (flexión y extensión), transversal (abducción y aduc¬ 
ción) y frontal (rotación medial y rotación lateral). 
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Fig. 197 . A) Cuando el brazo cuelga a lo largo del cuerpo en posición cié reposo, el húmero forma con el borde 
lateral de la escápula un ángulo de 35° 6) Cuando el brazo $e eleva hasta la posición honzontal, arrastra en su 
movimiento a la escápula, formándose entre su borde lateral y la vertical un ángulo de 7 D : el borde lateral se ha 
desplazado 37* aproximadamente C) Cuando el brazo se eleva casi hasta la posición vertical a I 30°, el borde 
lateral de la escápula queda a 60* de su posición de partida y a 30° de la vertical 



Fig. 198 ^ Posición normal y ejes de rotación de la articulación del hombro La línea A-$ag indica el plano sagital del 
cuerpo, la línea A-fr el plano frontal, la línea A-R el plano de la escápula, y la línea 1-E el plano del extremo míenor 
del húmero (Vaílois) 
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A. Flexión o proyección anterior (fig, 199) 

El movimiento de flexión del brazo se inicia en la articulación del hombro y conti¬ 
núa, como ya se ha señalado, en la unión escapulotorácica, y aún puede completarse 
hasta conducir el brazo a la posición vertical en las articulaciones vertebrales. Se rea¬ 
liza en tres fases sucesivas. 

En la primera fase, el movimiento se efectúa ligeramente en sentido medial y an¬ 
terior; su amplitud es moderada y se sitúa entre 30 y 40°; el tubérculo mayor del hú¬ 
mero bascula posteriormente y el ligamento coracohumeral se tensa (p. ej>, al apun¬ 
tar a un objeto situado a 75 cm olm superiormente al suelo). 

En una segunda fase, este movimiento es frenado por la tensión del ligamento 
coracohumeral, que bloquea la escápula; ésta se libera gracias a un movimiento de 
abducción que, desplazando el húmero anterior y lateralmente, distiende el liga¬ 
mento. La amplitud del movimiento alcanza los 70°. La escápula, hasta entonces 
poco móvil, puede ahora bascular anteriormente y acompañar la elevación del bra¬ 
zo hasta 130°. 

En una tercera fase, la escápula y el brazo no pueden bascular más. Si se desea ele¬ 
var el brazo hasta la vertical, la columna vertebral debe participar del movimiento, 
situándose en hiperextensíón. 


■ músculos flexores DEL brazo. Los músculos que proyectan el brazo de poste¬ 
rior a anterior, actuando como flexores del brazo, son los siguientes; 

Músculo deltoides (fascículos acromial y clavicular). Su trabajo equivale a 12 kg; 

Músculo supraespinoso. Su trabajo es de 3 kg; 

Músculo pectoral mayor (porciones estemocostal y clavicular). Su potencia es 
de 4 kg; 

Músculo coracobraquial. Tiene una potencia de 3,5 kg; 

Músculo bíceps braquiaL Tiene una fuerza de 3,8 kg. 

A estos músculos principales se puede añadir la acción, menos importante, de los 
músculos infraespinoso, redondo menor y subescapular. Cuando la flexión del brazo 
supera los 90°, intervienen el músculo trapecio y los músculos extensores de la co¬ 
lumna vertebral, que la mantienen en hiperextensíón. 

B. Extensión o proyección posterior (fig, 200) 

Este movimiento de escasa amplitud (25 a 30°) asocia siempre el brazo y la escá¬ 
pula; esta última bascula posterior y medialmente, contenida por la tensión de los li¬ 
gamentos acromioclavicular y glenohumerales. Si se eleva primero el brazo posterior¬ 
mente, el movimiento puede alcanzar los 107°, por ejemplo cuando se desea poner la 
mano sobre el dorso. La realización de este movimiento es facilitada por el desplaza¬ 
miento de la columna vertebral, que acentúa su curvatura lumbar y desplaza su seg¬ 
mento torácico al encuentro de la mano. 
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Fig 199 ■ Movimientos de flexión del brazo. Este 
movimiento no supera los 70 ft en la articulación del 
hombro. Más allá, arrastra a la escápula hasta los 
E30° El húmero y la escápula son impulsados 
anteriormente por los fascículos acromiodaviculanes 
del músculo deltoides, los músculos su p raes pino so, 
subescapulan pectoral mayor, bíceps braqumi y 
coracobraquial participan también en e¡ movimiento 


f ig. 200 . Movimiento de híperextensión del brazo En 
condiciones habituales no supera los 30 o 


■ músculos extensores del brazo. Los músculos que posibilitan la extensión del 
brazo son; 

_j Los fascículos posteriores del músculo deltoides, cuya potencia es de aproxb 
juradamente 4 kg, 

_j La cabeza larga del músculo tríceps braquial (6,8 kg). 

_i El músculo dorsal ancho (4 kg), 
i El músculo redondo mayor (5,4 kg). 

Los músculos subescapular y redondo menor pueden ayudar a la realización del 
movimiento, pero de manera secundaría. 
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r C. Abducción o elevación lateral (fig. 201) 

La abducción del brazo se realiza en la articulación del hombro y en la unión esca- 
pulotorácica, pero sobre todo en la primera. Puede alcanzar 95°. 

1. En la articulación del hombro se produce primero un movimiento asociado 
de abducción-flexión: la cabeza del húmero pivota sobre la cavidad glenoidea y el tu¬ 
bérculo mayor se desliza bajo la bóveda acromial. 


Fig 201 ■ Movimiento de abducción 
del brazo Sujeto visto por su cara 
dorsal, con el brazo en abducción 
de 90° aproximadamente (I) 

La flecha pequeña indica el 
movimiento de basculación del 
ángulo inferior de la escápula, que 
se acompaña de una elevación de la 
cavidad glenoidea 



; Sí realizamos un movimiento de abducción pura, no asociado a la flexión, la ten- 

> sión de los ligamentos glenohumerales y del ligamento coracohumeral limita la am- 
| plítud del movimiento a 60-70°, Tenemos conciencia de la tensión de los ligamentos 
| cuando el brazo se halla en situación posterior. 

| 2. Por encima de los 60-70°, el movimiento de abducción continúa, al igual que 

i para los demás movimientos del brazo, en la unión escapulotorácica; 

[ n La cintura escapular es proyectada posteriormente, y la clavícula se desliza li- 
¡ geramente sobre la primera costilla. 

\ -i La escápula, desplazada posteriormente, bascula lateralmente. Su ángulo infe- 
■ ríor se dirige hacia la fosa axilar. La cavidad glenoidea se orienta superiormente. 

I La abducción puede alcanzar 150°, pero ello sólo es posible gracias a una rotación 

> medial del húmero, por ejemplo, cuando se pone la mano en la nuca. En este caso, la 
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amplitud del movimiento alcanza los 150°, e incluso 180° en ciertos sujetos. La rota¬ 
ción del húmero relaja los ligamentos glenohumerales. 

músculos abductores del brazo. El músculo deltoides es el principal abductor, 
pero todos los músculos de la cintura escapular que intervienen en la extensión del 
brazo y en el movimiento de basculación de la escápula participan en el movimiento. 

El músculo deltoides constituye, como hemos señalado, el abductor por ex¬ 
celencia. Su trabajo es de 13 kg aproximadamente. 

_i El músculo supraespinoso, cuyo trabajo equivale a 3 kg, es elevador y abduc¬ 
tor al mismo tiempo, y ha sido denominado músculo «iniciador» (starter) del brazo. 
Con frecuencia sufre desgarros en las personas de edad avanzada, produciéndose 
entonces una relativa invalidez (p. ej., para descubrirse al saludar). 

El músculo infraespinoso tiene un valor secundario. Su potencia es de 2,8 kg, 
y resulta muy útil en caso de degeneración del músculo anterior. 

D. Aducción (fig. 202) 

La aducción pura no existe en la posición normal del brazo extendido a lo largo del 
cuerpo, o en cualquier caso es muy limitada, alcanzando de 1 a 8 o según los individuos. 
Sin embargo, este movimiento es importante cuando se desea apretar los codos contra el 
cuerpo o llevar un objeto bajo el brazo. La cabeza del húmero se desliza lateralmente 
bajo la bóveda acromial; el ligamento coracohumeral se tensa y, en caso necesario, limi¬ 
ta el movimiento, como ocurre a resultas del encuentro habitual del brazo con el cuerpo. 

La proyección de la cintura escapular anterior o posteriormente desplaza el húme¬ 
ro a un plano anterior o posterior, lo cual le permite rodear en parte el tronco, evitan¬ 
do el encuentro normal del brazo con el tronco y aumentando así artificialmente la 
amplitud del movimiento, que se convierte en aducción-flexión o aducción-extensión 

músculos aductores del brazo. Los músculos aductores del brazo forman un 
conjunto muy efectivo, no solamente cuando se trata de mantener un objeto pesado 
o voluminoso contra el tronco, sino también al realizar otros movimientos en que es 
necesario apretar con fuerza el brazo contra el tronco, como por ejemplo durante ia 
acción de trepar. Los músculos aductores pueden realizar un trabajo que alcanza fá¬ 
cilmente los 50 kg. 

Concurren en esta acción el músculo pectoral mayor, cuyo trabajo puede alcanzar 
los 12 kg, el músculo dorsal ancho (5 kg), la cabeza larga del músculo tríceps braquial 
(8 kg) y el músculo redondo mayor (7 kg). 

A estos potentes músculos se pueden añadir de forma complementaria el fascículo 
clavicular del músculo deltoides y el músculo subescapular; sus acciones, asociadas a 
las de los precedentes, permiten alcanzar los 50 kg necesarios para realizar el trabajo. 

Los músculos aductores del brazo situados anteriormente desplazan el brazo en 
sentido anterior, actuando sobre el extremo superior del húmero. Los músculos si¬ 
tuados posteriormente ejecutan la proyección del hombro en sentido posterior, como 
ya se ha indicado. 
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Conviene subrayar la considerable importancia de los músculos aductores del brazo 
en una acción que podría parecer limitada al encuentro del miembro superior con el 
tronco, pero que exige la elevación de todo el cuerpo en la acción de trepar o escalar. 

r E. Rotación (figs, 203 y 204) 

Se produce alrededor del eje vertical del húmero. 

La rotación es el verdadero movimiento de conjunto del miembro torácico que 
conduce a una acción voluntaria de la mano, la cual necesita una adaptación precisa 
para la prensión de un objeto; la rotación de la mano es el resultado de movimientos 
denominados «de supinación y de pronación», es decir, movimientos que desplazan la 
palma de la mano lateral o medialmente. La rotación medial, que se extiende a todo el 
miembro superior, es la pronación; la rotación lateral es la supinación. 

1. La rotación lateral del brazo puede alcanzar 95°. El movimiento es entonces 
detenido por la tensión de los ligamentos anteriores de la articulación del hombro y de 
los músculos anteriores: músculos pectoral mayor, redondo mayor y, secundariamen¬ 
te, subescapular. El aparato motor de la rotación lateral del brazo lo forma el múscu¬ 
lo infraespinoso (gran músculo supinador del miembro superior de Duchenne de Bou- 
logne). El trabajo de este músculo es de 4,5 kg. A su acción se añade muy secundaria¬ 
mente la de los músculos redondo menor y deltoides. 

2. La rotación medial del brazo alcanza normalmente una amplitud de 50 a 
55°en la articulación del hombro; se complementa con la pronación de la mano y pue- 
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Fig 203 - Movimiento de rotación lateral del brazo 
Según los sujetos, la elasticidad de los ligamentos 
puede disminuir o aumentar la importancia 
del movimiento activo, cuya amplitud oscila entre 
50 y 95° 



Fig. 204 . Movimiento de rotación medjal del brazo. 
Su amplitud es más limitada y generalmente no 
supera los S0°. 


de entonces llegar a 96°. El movimiento está limitado por la tensión de la cápsula y 
de los músculos supraespínoso, infraespínoso y redondo menor (% 204). 

Los músculos rotadores medíales del brazo son el músculo subescapular con una 
potencia de 7 kg, el músculo pectoral mayor (2,1 kg), la cabeza larga del músculo bí¬ 
ceps braquial (1,3 kg) y el músculo redondo mayor (1,1 kg). 
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IV. MOVIMIENTOS DEL ANTEBRAZO 

GENERALIDADES 

En la articulación del codo se realizan dos clases de movimientos: ta flexión-ex¬ 
tensión, que se efectúa esencialmente en la articulación humerocubital y accesoria¬ 
mente en la articulación humerorradial, y los movimientos de pronación y supinación, 
es decir, de la rotación de la mano, en los que la articulación humerorradial intervie¬ 
ne de un modo fundamental. 

En este capítulo estudiaremos sólo los movimientos de flexión-extensión. La pro- 
nosupinacíón se estudiará en el capítulo siguiente. 

La articulación humerocubital se clasifica dentro del grupo de los gínglimos o tró¬ 
cleas, pues el extremo inferior del húmero presenta en general la forma de una polea. 
Si el eje transversal de la tróclea humeral fuera estrictamente horizontal y los ejes 
longitudinales del húmero y del cubito estuviesen en la misma línea vertical, la fle¬ 
xión-extensión del codo sería un movimiento simple, que se desarrollaría alrededor de 
un eje transversal a modo de bisagra, pero ello no es así. 

El efe transversal de la tróclea del humero no es perfectamente horizontal como el de 
una bobina, y las dos vertientes de la polea no son iguales anterior y posteriormente: 
la vertiente medial está más desarrollada anteriormente que la vertiente lateral, y 
ésta se halla relativamente más desarrollada posteriormente que la vertiente medial 
(fig. 205). Esta disposición no se aprecia siempre en las visiones anteriores y posterio¬ 
res de las figuras clásicas. 


Fig 205 - Extremo inferior del húmero derecho 
Figura destinada a mostrar la forma de fa polea 
del codo vista interiormente (Poíner, Vallois), 
semejante a un canal « acodado». C, capitulo; 

T. tróclea. EM, epicó.ndilo medial, EL. epicóndifo 
lateral 


C 


EL 



m 


\ El eje de la tróclea parece oblicuo, por lo que se ha comparado a un paso de rosca, 
lo cual también es muy discutible. H. Vallois considera la forma de la tróclea del hú¬ 
mero como un canal acodado y girado sobre su eje, lo cual es más conforme a la rea¬ 
lidad y conlleva consecuencias importantes: la escotadura troclear del cúbito, en el 
curso de los movimientos de flexión-extensión, apoya más especialmente una de sus 
vertientes sobre uno de los labios de este canal acodado. Ello provoca un pequeño mo- 
| vimiento de lateralidad de 2 o aproximadamente, semejante al que se produce en la 
¡ marcha de un sujeto que padece cojera, cuya cabeza oscila de un lado a otro al andar. 
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En nuestro caso, es el extremo distal del cubito el que se mueve ligeramente en senti¬ 
do medial o lateral. El interés de estos movimientos se analizará al estudiar la prono- 
supinación. 

Los ejes longitudinales del brazo y del antebrazo no se hallan situados en la misma línea 
recta; el extremo inferior del húmero se sitúa anteriormente al eje de la diáfisis, el cual 
además está orientado en sentido ligeramente medial, mientras que el eje del radio y 
del cubito se dirigen oblicuamente en sentido inferior y lateral. El resultado de estas 
direcciones opuestas es que el brazo y el antebrazo forman un ángulo obtuso abierto 
lateralmente. Este ángulo es menor en el hombre (7-10° [codo recto]), que en la mu¬ 
jer (15-20° [codo valgo]). 

Si el eje transversal del codo es la bisectriz de este ángulo, la mano se apoya sobre el 
hombro en la flexión del antebrazo. En el caso contrario. la mano se apoya lateral o me¬ 
dialmente al hombro, según los sujetos. El apoyo sobre una u otra de las dos vertien¬ 
tes de la tróclea del húmero permite corregir los defectos de la flexión (figs. 66 y 206). 

En resumen, si la flexión y la extensión del codo dependen de la orientación del eje 
transversal del codo y de los ejes longitudinales del brazo y el antebrazo, la falta de 
congruencia de las superficies articulares de la tróclea del húmero provoca movimien¬ 
tos accesorios que impiden la rigidez en la flexión-extensión de la articulación. 

FLEXIÓN Y EXTENSIÓN DEL ANTEBRAZO 


r A. Flexión (fig. 206) 

La flexión del antebrazo sobre el brazo no suele ser completa. Cuando la flexión ha 
terminado, queda un ángulo muerto de 35 a 40° entre la cara anterior del brazo y la 
del antebrazo. Esta limitación en la flexión se debe a diversos factores: la tensión de 
los ligamentos posteriores y colaterales (fascículos posteriores); la tensión del múscu¬ 
lo antagonista, es decir, del tríceps braquial, que es el músculo de la extensión; el en¬ 
cuentro del vértice de la apófisis coronoides con el fondo de la fosa coronoidea y, 
más simplemente, el contacto de las masas musculares y de las partes blandas del bra¬ 
zo y del antebrazo, tanto más marcada cuanto más musculoso sea el sujeto. 

■ músculos flexores del antebrazo. Los más potentes son los músculos bíceps 
braquial y braquial. El músculo bíceps braquial puede desarrollar un trabajo de 4,8 kg 
y el músculo braquial de 3,8 kg. 

El músculo bíceps braquial es un músculo poliarticular, pues cruza las articulacio¬ 
nes del hombro y del codo. Posee por esta razón funciones diversas: no solamente fle- 
xiona el antebrazo sobre el brazo, sino que combina este movimiento con la flexión 
del brazo sobre el hombro y sitúa la mano en posición de supinación. Estos tres mo¬ 
vimientos asociados se utilizan cuando la mano lleva los alimentos a la boca, lo que 
constituye la función esencial y más frecuente del músculo. 

El músculo braquial ñexiona también el antebrazo sobre el brazo, pero actúa sobre 
todo en los movimientos fuertes y rápidos. 
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A estos dos músculos principales conviene añadir el músculo braquíorradíal. Éste 
i es el músculo de la acción de trepar, dadas las distintas posibilidades de movimiento 
1 que ejecuta sucesivamente para esta acción concreta. En efecto, es supinador o pro¬ 
bador según la posición de la mano cuando busca un apoyo, como una cuerda o la 
rama de un árbol. Es relativamente potente, ya que su fuerza es de 1,9 kg. Menos im- 
| portantes, pero también flexores del antebrazo, son el músculo pronador redondo 
| (1,2 kg), el músculo flexor radial del carpo (0,5 kg), el músculo extensor radial largo del 
i carpo (1,2 kg) y el músculo extensor radial corto del carpo (0,3 kg). 
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La acción de todos estos músculos permite a la flexión del antebrazo adoptar un ca¬ 
rácter más preciso, menos mecánico y más adaptado a la acción. Gradas a su acción co¬ 
ordinadora, la flexión del antebrazo posee la categoría de un «movimiento de adaptación». 

B. Extensión del antebrazo (fig. 207) 

En el sujeto erguido, el brazo se encuentra en extensión natural, colgando a lo lar¬ 
go del tronco. Sin embargo, esta posición no suele ser completa y no pasa de 175° en 
el hombre adulto y 180° en la mujer, aunque puede alcanzar 185° en el niño (hipen 
extensión del codo) (fig. 207). El movimiento voluntario se halla limitado por el choque 
del vértice del olécranon en la fosa olecraniana del húmero. 

músculos extensores del antebrazo. Se utilizan sobre todo en la posición de 
apoyo ventral del cuerpo sobre el suelo. Los músculos extensores que permiten la ac¬ 
ción de alzar el cuerpo colocado en esta posición son las cabezas del músculo tríceps 
braquial, cuya fuerza es considerable. El trabajo del músculo tríceps braquial es de 
2,4 kg para su cabeza larga y 6,1 kg para las cabezas lateral y medial, o sea, un total 
de 8,5 kg. El músculo ancóneo añade 0,8 kg a esta acción. Las diferentes cabezas del 
músculo tríceps braquial poseen una función propia: la cabeza medial asegura concreta¬ 
mente la solidez de la extensión, oponiéndose a la flexión del brazo producida por el 
peso del cuerpo en posición ventral sobre el suelo y con apoyo en los brazos; la cabe¬ 
za lateral asegura el equilibrio del sistema, y la cabeza larga fija la cabeza del húmero 
en la cavidad glenoidea, integrando como una única estructura el conjunto del miem¬ 
bro con la cintura del miembro superior y el tronco. 

membrana interósea del antebrazo. Durante la extensión, el radio se encuen¬ 
tra paralelo al cúbito. pero asciende ligeramente con relación a éste en el curso de la fle¬ 
xión. Este desplazamiento reviste importancia cuando el cuerpo se apoya sobre las pal¬ 
mas de ambas manos sobre el suelo con el radio en extensión; en cambio, la mano que¬ 
da libre en el curso de la flexión del antebrazo, ya que el radío asciende ligeramente ha¬ 
cia el codo. Durante este movimiento, la membrana interósea del antebrazo une el radio 
y el cúbito (Poirier) y permite además la transmisión de las presiones ejercidas desde la 
mano hasta el codo y, por medio de éste, hasta el hombro (figs, 68 y 69, tomo 2). 


V. MOVIMIENTOS DE LA MANO 

INTRODU CCIÓN 

La mano es el órgano de la prensión. Su importancia funcional necesita de un conjun¬ 
to motor que se extiende desde los segmentos suprayacentes del miembro hasta los sub¬ 
yacentes, esto es. los dedos, con el fin de obtener una prensión sólida y precisa a la vez, 
La mano, como órgano principal de prensión, tiene la posibilidad de ejecutar mo¬ 
vimientos globales, extensos y fuertes que se efectúan en los tres planos del espado. 
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Describiremos sucesivamente, por una parte, los movimientos de flexión, extensión y 
abducción radial y cubital, y por otra los movimientos de rotación* 

Remitimos al lector que desee disponer de datos más precisos (que superarían los 
límites de esta obra) al tratado Cirugía de la marta publicado bajo la dirección de 
R. Tubiana. Sus diferentes colaboradores y él mismo aportan puntos de vista perso¬ 
nales y con frecuencia apasionantes acerca de la anatomía de la mano y de los dedos* 

MOVIMIENTOS DE FLEXIÓN Y EXTENSIÓN Y DE ABDUCCIÓN RADIAL 
Y CUBITAL DE LA MANO 


Estos movimientos se realizan en el carpo, concretamente en las articulaciones ra- 
diocarpianas, mediocarpianas y carpometacarpíanas. Numerosas piezas del esqueleto 
(ocho en el carpo, cinco en el metacarpo) se movilizan, activa o pasivamente, en el 
curso de los movimientos de flexión-extensión y de abducción radial o cubital de la 
mano. Con objeto de simplificar, se considera que los diferentes elementos del carpo 
se desplazan en bloque en las articulaciones radiocarpiana, medíocarpiana y carpo- 
metacarpiana, según ejes comunes (figs. 34, 35, 92 y 105). 

Cada pieza del esqueleto carpiano participa en los movimientos como una parte 
del conjunto, excepto en casos particulares en que existen sistemas esqueléticos es¬ 
pecializados: el dedo pulgar posee su propia columna ósea, que lo une ai radio por 
medio de los huesos trapecio y escafoides, y puede realizar movimientos más acti¬ 
vos que los demás dedos de la mano* 

Antes de estudiar el conjunto de los movimientos de la mano y su mecanismo, re¬ 
cordaremos que su flexión (es decir, la flexión palmar) es un movimiento que aproxi¬ 
ma la palma a la cara anterior del antebrazo, con una amplitud de 80°. La extensión 
endereza la mano, alejándola de la cara anterior del antebrazo. Más limitada que la 
flexión, su amplitud no supera los 30°. 

La mano puede inclinarse lateral o medialmente con relación a un eje longitudinal 
que es continuación del eje longitudinal del antebrazo, a través del hueso grande, has¬ 
ta el tercer hueso metacarpiano y el dedo medio. 

La inclinación hacia el lado radial se denomina abducción radial de la mano; la inclina¬ 
ción hacia el lado cubital se denomina abducción cubital de la mano (aducción de la mano)* 

Los movimientos de conjunto de la mano se efectúan según dos ejes principales. 
Por lo tanto, podemos considerar que los huesos del carpo se hallan unidos por arti¬ 
culaciones elipsoídeas o condíleas. 

A* Cóndilos carpianos (fig. 208) 

Los huesos del carpo están estrechamente unidos por ligamentos interóseos y 
participan en la ejecución de los movimientos generales de la mano* Sus dos filas de¬ 
ben considerarse funcíonalmente como cóndilos o elipsoides: la primera fila (radio- 
carpiana), debido a su convexidad, forma inferiormente al radio un verdadero cóndi¬ 
lo o elipsoide transversal; la segunda fila (mediocarpiana) presenta una forma análoga, 
sobre todo cuando se examina el macizo carpiano por su cara palmar, que muestra la 
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f-ig. 70 $ . Cóndilos carpianos. El cóndilo o elipsoide de la primera fila 
del carpo se halla situado mfenoi'mente al radio y al disco articular el 
cóndilo o elipsoide de la segunda fila del carpo, in fe nórmente a la 
primera fila, (Según ñck.) 


eminencia de la cabeza del hueso grande inferiormente a la concavidad del hueso se¬ 
milunar. 

En su condición de articulaciones elipsoideas o condíleas, las dos filas de los hue¬ 
sos del carpo efectúan movimientos de flexión y extensión siguiendo un eje transver¬ 
sa^ y de abducción radial y cubital siguiendo un eje sagital perpendicular al anterior 
Fíck ha demostrado que, en la abducción, se produce además un movimiento de ro¬ 
tación alrededor de la cabeza del hueso grande. Debido a su situación central, la inte¬ 
gridad de este hueso es fundamental para todos los movimientos de la mano. Su le¬ 
sión produce la fijación de la mano en una posición denominada «mano de la justicia». 

B. Movimientos de flexión y extensión de la mano (figs. 209 y 210) 

La flexión alcanza 50° en la articulación radiocarpiana y 30° en la mediocarpiana. 
La extensión llega a 30° en la articulación radiocarpiana y a 50° en la mediocarpia¬ 
na. Se puede entonces considerar que, si bien las dos articulaciones participan en la eje¬ 
cución de la flexión-extensión, la articulación radiocarpiana es preferentemente la ar¬ 
ticulación de la flexión y la articulación mediocarpiana la de la extensión. 

Los movimientos, sean de flexión o de extensión, se hallan limitados por la tensión 
de los ligamentos palmares y dorsales del carpo, a lo cual se añade la tensión de los 
tendones de los músculos flexores o extensores de la mano y de los dedos, que se opo¬ 
nen a su alargamiento en la extensión o en la flexión. 

músculos flexores y extensores de la mano. Los músculos flexores de la mam 
son los tres músculos flexores de los dedos: el flexor superficial de los dedos (4.8 kg), 
el flexor profundo de los dedos (4,5 kg) y el flexor largo del pulgar (1,2 kg). A estos 
músculos principales hay que añadir medialmente el músculo flexor cubital del carpo 
(2 kg), que se inserta directamente en el hueso písiforme e indirectamente en el hue¬ 
so ganchoso y en el quinto hueso metacarpiano mediante ios ligamentos pisigancho- 
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Fig 209 . Flexión de la mano Este 
movimiento alcanza, según los ¿ufctos. una 
amplitud que varía de 80 a 902 La flexión 
es principalmente un movimiento de la 
articulación radi ocarpiana 



Fig. 210 ■ Extensión de la mano. El movimiento de 
extensión, a partir de la flexión, es principalmente 
un movimiento de la articulación medí o carpiana, 
donde alcanza 50° 


so y pisimetacarpiano, así como el músculo flexor radial del carpo, que se fija en la 
base de los huesos metacarpianos segundo y tercero. Su fuerza es de 0,8 kg. Por últi¬ 
mo hay que considerar accesoriamente la acción del músculo abductor largo del pul¬ 
gar. Todos estos músculos suman en conjunto una considerable fuerza de 13 kg. 

La flexión de la mano es un movimiento importante y potente en la prensión de un 
objeto. 

Los músculos extensores de la mano o flexores dorsales están representados por los 
músculos: extensor de los dedos (1,7 kg), extensor del índice (0,5 kg) y, con menor im¬ 
portancia. el músculo extensor largo del pulgar; en cambio, es más potente la acción del 
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músculo extensor cubital del carpo (1,1 kg), el músculo extensor radial largo del carpo 
(0,1 kg) y el músculo extensor radial corto del carpo (0,9 kg); en conjunto los tres desarrollan 
una fuerza superior a 2 kg. Por lo tanto, la fuerza total de los músculos extensores es inferior 
a 5 kg, menos de la mitad de la potencia de los músculos flexores, que supera los 13 kg. 

C. Movimientos de abducción radial y cubital de la mano (fíg. 21 1, A y B) 

En la abducción cubital pura, las dos filas del carpo giran alrededor del eje antero- 
posterior que pasa por la cabeza del hueso grande. La amplitud del movimiento de ab¬ 
ducción cubital es de 40° en total. 




A 

Fig. 211. Abducción radial y cubital de la mano. A) Abducción cubital (aproxima da me me 25 a ) a partir de la 
abducción radial la mano se dirige medialmente, de manera que el dedo medio viene a ocupar el lugar del dedo 
meñique. B) Abducción radial (aproximadamente 25°) a partir de la abducción cubital la mano se dinge 
lateralmente, de mañero que los dedos pulgar e índice, que en abducción cubital ocupaban la posición de los dedos 
anular y meñique, en abducción radial se sitúan lateralmente al dedo medio. 
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La primera fila del carpo se desliza en su conjunto de medial a lateral ; de modo que 
el hueso semilunar pasa inferiormente a la cara inferior del radio. La amplitud del mo¬ 
vimiento es de 15°. La segunda fila del carpo se desliza medialmente inferior a la pri¬ 
mera fila, alcanzando su desplazamiento una amplitud de 25°. 

Estos movimientos se hallan acompañados de una flexión dorsal de 40° que se efec¬ 
túa en la primera fila de los huesos del carpo, pero este movimiento no es a preciable pon 
que se ve compensado por otro de flexión, palmar de la segunda fila, de manera que la 
mano permanece en la misma posición intermedia entre la flexión y la extensión en re¬ 
lación con el antebrazo. Se ha mencionado con anterioridad que también se verifica un 
movimiento de rotación igualmente importante alrededor de un eje que pasa por el hue¬ 
so grande y el tercer hueso meta carpiano. La primera fila del carpo se sitúa en ligera su¬ 
pinación (5 o ), mientras que la segunda permanece en pronación. Dado que estos dos 
movimientos, pronación y supinación, se producen en sentido inverso en el curso de la 
abducción, la mano en su conjunto no altera su posición con relación ai eje longitudinal. 

En resumen, la abducción cubital (aducción) de la mano comprende no sólo la ab¬ 
ducción cubital de las dos filas deí carpo, sino también la flexión y una ligera supina¬ 
ción de la primera fila. 



Fig 2 I 2 - Corte del carpo siguiendo un eje oblicuo infenor. anterior y medial. I-I' eje de la articulación 
radiocarpiana ll-ll' eje de la articulación medí o carpiana Estos dos ejes corresponden a los movimientos de 
abducción radial y cubital e ínterseccionan a la altura de la cabeza del hueso grande (F-F) La línea punteada indica 
el eje de los movimientos de flexión y extensión. 


La abducción radial es un movimiento de menor amplitud. Comprende una abducción 
de la primera fila carpiana de 5 o . El hueso semilunar se desplaza y se sitúa inferiormente 
al cubito. La abducción es mayor en la segunda fila, donde alcanza 10°. Este movimiento 
de abducción radial se combina, al igual que en la abducción cubital, con un movimiento 
que sigue el eje transversal, es decir, que se acompaña de una flexión de la primera fila y 
de una extensión de la segunda fila del carpo. En cuanto al movimiento de rotación según 
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el eje longitudinal del carpo, provoca la pronación de la primera fila y la supinación de la 
segunda fila, de acuerdo con el mecanismo indicado para la abducción cubital 

En conclusión, se observa que, en el curso de ios movimientos de abducción, los 
movimientos asociados de flexión-extensión y rotación-supinación se anulan y que, 
en definitiva, sucede como si en las articulaciones del carpo existieran dos ejes que se 
cruzaran a la altura de la cabeza del hueso grande (fig. 212): un eje radiocarpiano obli¬ 
cuo inferior, anterior y medial por una parte, y un eje mediocarpiano oblicuo ante- 
rior, inferior y lateral por otra. Los movimientos de abducción se hallan limitados por 
la tensión de los ligamentos colaterales y por fascículos oblicuos de los ligamentos pal¬ 
mares y dorsales. 

MÚSCULOS ABDUCTORES RADIALES Y CUBITALES DEL CARPO. LOS mÚSCUÍOS abductores 
radiales y cubitales tienen poca fuerza, lo cual explica la reducida amplitud de los mo¬ 
vimientos que ejecutan. 

La abducción radial pura resulta sobre todo de la acción del músculo extensor cu¬ 
bital del carpo (1 kg); mucho más accesoriamente intervienen los músculos flexor ra¬ 
dial del carpo, extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del carpo y exten¬ 
sor del índice. La potencia de todos ellos no supera los 2 kg. 

La abducción cubital tampoco necesita un trabajo mayor. Se debe a los músculos 
flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo, que suman una fuerza de 1,8 kg. 

Señalemos además que la acción de los músculos flexor cubital del carpo y exten¬ 
sor cubital del carpo permite los «golpes de hacha» con el borde cubital de la mano, 
movimiento un tanto trivial pero que debe ser mencionado. 

Por último, debe destacarse el valor general de los dos movimientos de abducción 
de la mano: la abducción radial aumenta sobre todo la extensión del dominio de la 
mano en pro nación, es decir, la mano en su función prensil; la abducción cubital po¬ 
see la misma importancia funcional, pero en menor grado. 

D. Movimientos de rotación o pronosupinación de la mano 

La rotación o pronosupinación de la mano está determinada por la rotación simul¬ 
tánea de las articulaciones radiocubitales proximal y distal. Intervienen los dos huesos 
del antebrazo, cuyo acoplamiento proporciona a la rotación de la mano fuerza y pre¬ 
cisión a la vez. Un solo hueso, el radio, asegura la precisión del movimiento girando 
alrededor del cubito, mientras que éste permanece como «guía» o eje del desplaza¬ 
miento del antebrazo y de la mano. En la supinación completa, la palma de la mano se 
orienta anteriormente, y en la pronación posteriormente. 

El eje del movimiento de rotación une el extremo superior del radio al extremo infe¬ 
rior del cúbico. Constituye el segmento antebraquial del eje longitudinal del miembro su¬ 
perior, cuya parte proximal es el eje de rotación del húmero. Gracias a él. el extremo 
distal del miembro superior (dedos y pinzas digitales) puede realizar los movimientos 
que mejor se adapten a una buena ejecución en las diversas posiciones que puede adop¬ 
tar el miembro en su conjunto o en cada uno de sus segmentos: flexión, extensión, ab¬ 
ducción y aducción. La precisión en la ejecución del movimiento voluntario se ve facili- 
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tada por la inmoviliza ció o del segmento proximal del miembro más cercano al segmen¬ 
to terminal Cuando el movimiento de rotación precisa de una fuerza mayor, es necesa¬ 
ria la colaboración del segmento suprayacente, el brazo. que añade su propia rotación a 
la del antebrazo. El movimiento puede extenderse hasta la unión escapulotorácica, 
cuyo desplazamiento realiza un esbozo de circunducción alrededor del tórax; incluso es 
posible que el movimiento se propague hasta el eje vertebral y la totalidad del cuerpo. 
Cualquier rotación de importancia puede afectar a todo aquello que en el organismo pue¬ 
de girar alrededor de un eje longitudinal, desde la cabeza a los pies, como por ejemplo en 
el acto de lanzar un cuerpo pesado. Limitándonos al desplazamiento de los huesos del 
antebrazo, que es el punto que ahora nos interesa, la rotación se efectúa alrededor del eje 
que une la cabeza del radio superiormente con la cabeza del cubito inferiormente. 

La posición indiferente, con el brazo colgando, la mano extendida y el pulgar orien¬ 
tado anteriormente, constituye una posición intermedia entre la pronación y la supi¬ 
nación. El eje de rotación del antebrazo continúa superiormente en el capítulo del 
húmero y en el centro de la cabeza del húmero, e inferiormente a través del carpo 
(hueso semilunar, hueso grande, tercer hueso metacarpiano) hasta el dedo medio. Este 
eje longitudinal cruza en el antebrazo el espacio interóseo. En la supinación, los dos 
huesos del antebrazo se sitúan paralelamente. Esta posición permite describir en el an¬ 
tebrazo una cara anterior que presenta continuidad con la palma de la mano, como 
cuando se realiza un gesto de ofrecimiento. En la pronación , el radío cruza la cara an¬ 
terior del cubito, que permanece casi inmóvil; la palma de la mano se gira inferior- 
mente, adoptando la posición de asir un objeto (figs. 213 y 2 M). 

En el movimiento de rotación que estamos considerando, la cabeza del radio gira 
en el anillo osteofibroso de la articulación radiocubital proximal, mientras que su ex¬ 
tremo distal lo hace alrededor de la cabeza del cubito, de manera que la cara poste¬ 
rior del radio y su extremo inferior se sitúan anteriormente al cúbito. El paso de la su¬ 
pinación a la pronación produce el cruce de los dos huesos; el paso de la pronación a 
la supinación deshace dicho movimiento. De la supinación extrema a la pronacíón ex¬ 
trema, el movimiento posee una amplitud de 120°. El movimiento de pronacíón se 
ve facilitado por la curvatura pronadora del radio y el cúbito, y esta limitado por la su¬ 
perposición de los dos huesos y de sus músculos, que entran en contacto a conse¬ 
cuencia de la pronacíón. Es fácil de comprenderla necesidad de restablecer estas cur¬ 
vaturas en el tratamiento de las fracturas del antebrazo; la consolidación defectuosa de 
los huesos fracturados reduce la amplitud de sus movimientos. 

La membrana interósea del antebrazo, como ha demostrado Poirier, integra sólo 
radio y cúbito cada vez que el miembro superior debe soportar un esfuerzo, pero no 
desempeña una función particular en la pronosupinación, como ya se ha señalado. 

El movimiento de pronosupinación, entendido como una simple rotación, tal como 
lo hemos descrito, resulta relativamente sencillo, ya que existe un eje único de rotación. 
Pero es fácil constatar que la rotación de los huesos del antebrazo puede prolongarse 
más allá del macizo carpiano hasta cualquier dedo, del meñique al pulgar. Ahora bien, 
estos cambios de dirección del eje de rotación longitudinal exigen la participación del 
cúbito. Ciertamente, el cúbito no puede girar sobre su eje, que es fijo, pero puede mo~ 
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Fig. 213 ■ Movimiento de supinación La mano se 
halla inicmlmente en pronación, con el dorso de la 
mano situado anteriormente. La supinación 
descnjza el radio y lo desplaza lateralmente. El 
movimiento alcanza /20 o . 



Fig 214 . Movimiento de pronación La mano se 
halla inicial mente en supinación Los dos huesos 
del antebrazo están paralelos La pro nación cruza 
ei radio anteriormente al cubito en el curso del 
movimiento, que alcanza los 120°. 


verse ligeramente y no constituye de hecho un tutor inmóvil: en la flexión-extensión 
del antebrazo sobre el brazo se ve obligado a ejecutar pequeños movimientos de late - 
ralidad (claudicación del cubito) apoyándose en las vertientes de la tróclea del húme¬ 
ro. que presentan ; como hemos visto, una altura diferente en su parte anterior y pos¬ 
terior (figs. 215 y 2 i ó; v. también los movimientos de flexión-extensión del antebrazo). 

Al pasar de la supinación a una posición intermedia respecto de la pronación, el ex¬ 
tremo distal o cabeza del cubito se desplaza lateral y posteriormente; cuando pasa de di¬ 
cha posición intermedia a la pronacíón completa, la cabeza del cubito se sitúa lateral y 
anteriormente. A lo largo de este movimiento, el extremo inferior del radio queda si- 
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tuado medíalmente al cubito. En resumen, mientras que el radío pasa de lateral a medial, 
cruzando la cara anterior del cubito, éste efectúa un movimiento de circunducción que 
desplaza su cabeza primero en abducción-extensión y después en abducción-flexión. 

El desplazamiento del cubito es mínimo cuando el eje de rotación pasa por el dedo 
meñique, y máximo cuando pasa por el dedo pulgar, como puede constatarse apoyan¬ 
do el extremo de cada dedo sobre un plano vertical, como un muro, o haciendo girar 
la mano con el antebrazo en reposo sobre un plano horizontal, como una mesa. Si la 
mano se apoya sobre su borde cubital, el eje del movimiento pasa entonces por el dedo 
meñique; si se apoya en su borde radial (bajo la mesa), el eje pasa entonces por el 
dedo pulgar. En ambos casos se observa la circunducción del cubito, que es más acen¬ 
tuada cuando el eje pasa por el dedo más lateral, es decir, el dedo pulgar. 



Fig 21 S . Desplazamiento del extremo ínfenor del radio 
alrededor de fa cabeza del cubito inmóvil, con la mano apoyada 
sobre el borde cubital En M el radio se halla en posición 
intermedia, en S en supinación y en P en pronación La flecha 
indica ef movimiento del extremo inferior del radio desde la 
supinación hasta la pronación (según Vallois-Gnégofne) 


Eig. 21 6 m Figura que muestrp ef 
desplazamiento simultáneo de Jos 
extremos inferiores del radio y del 
cubito en el curso de la pronación y Id 
supinación 0 desplazamiento se 
produce por «claudicación» del cubito 
en el interior de la articulación de/ codo 
(según VafJois-Grégoire) 


El movimiento de pronosupinación se halla limitado por la tensión de los músculos 
antagonistas de cada una de las rotaciones, las fibras radiocubitales del ligamento cua¬ 
drado en la supinación y en la pronación, y los fascículos anteriores y posteriores del 
disco articular de la articulación radiocubital dístal. Como se ha señalado anterior¬ 
mente, la membrana interósea del antebrazo no limita la pronación ni la supinación. 

MÚSCULOS SU PINA DO RES Y PRO NAO ORES DE LA MANO. De los MüSCüloS SU ¡tinadores, 

el más importante es el bíceps braquial, cuyo trabajo equivale a 1,1 kg. Hemos consi¬ 
derado su función en la flexión del antebrazo (p. ej., al llevarse el alimento a la boca). El 
músculo supinador, que actúa directamente sobre el extremo superior del radio, com¬ 
pleta la acción del músculo bíceps braquial, desenrollando el cuello del radio. Su tra- 
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bajo es de 0,3 kg. Los músculos abductor largo del pulgar, extensor largo del pulgar, 
extensor corto del pulgar y extensor del índice actúan también sobre la pinza pulgar-di¬ 
gital. Son supinadores accesorios, activos cuando la mano se halla en pronación; su 
fuerza y trabajo son muy secundarios y no superan en conjunto los 0,6 kg. 

Los músculos ¡tronadores son más fuertes que los músculos supinadores. Mientras 
que éstos son músculos «de ofrecimiento», los músculos pronadores son los que ase¬ 
guran la prensión y su solidez. Su acción siempre se ve completada por el conjunto 
de los músculos flexores de los dedos. El músculo más activo es el pronador redon¬ 
do, que realiza un trabajo de 0,7 kg; en el paso de la supinación a la pronación es 
ayudado por los demás músculos de la prensión: flexor radial del carpo (0,2 kg), bra- 
quiorradíal (0,2 kg) y pronador cuadrado (0,2 kg). 

El conjunto del trabajo ejecutado por los músculos pronadores equivale a 1,6 kg, ci¬ 
fra ligeramente superior a la de los músculos supinadores. 

Sin embargo, si se añade el trabajo realizado por los demás músculos rotadores 
del miembro superior, sumando a la pronación la rotación medial del brazo, su fuerza 
alcanza 15 kg en total, mientras que la supinación y la rotación lateral del brazo no pa¬ 
san en conjunto de 8 kg. El acto de prensión, esto es, de asir un objeto, está mejor 
asegurado que el de apertura, es decir, de soltar el objeto. Esta es una de las conclu¬ 
siones que se desprenden del estudio de la anatomía funcional del miembro superior 
en sus movimientos de pronación y supinación. 

Por último, añadiremos la importante función que desempeñan los ligamentos ra- 
diocarpíanos en la ejecución de los movimientos de la mano. El ligamento radiocar- 
piano palmar es denominado ligamento supinador: cuando el radio pasa de la pronación 
a la supinación, arrastra consigo todo el macizo radiocarpiano lateralmente (fig. 76). 

El ligamento radiocarpiano dorsal constituye, por una razón análoga, el ligamento 
pronador ; que desplaza el macizo carpiano y la mano medialmente cuando el radio gira 
en esa dirección para situarse anterior y medialmente al cubito (fig. 77). 


VI. MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS 

De momento hemos considerado la mano por lo que hace a los movimientos de 
conjunto producidos en las articulaciones del carpo. Pero la mano también puede 
realizar, gracias a sus articulaciones carpometacarpíanas, movimientos intrínsecos que 
modifican su forma, preparando los movimientos de los dedos para su función propia, 
ya sea individual o colectiva. De este modo, continuando funcionalmente el conduc¬ 
to carpiano, las eminencias tenar e hipotenar limitan entre sí una depresión denomi¬ 
nada «copa de Díógenes», que permite llevar a los labios un líquido. Esta depresión 
es resultado no sólo del relieve de las masas musculares tenar e hipotenar, sino tam¬ 
bién del juego de las articulaciones carpometacarpianas, que realizan ligeros movi¬ 
mientos de flexión-extensión y de abducción-aducción. 

Cuando los huesos metacarpianos extremos, el cuarto y el quinto en particular, se 
dirigen anterior y lateralmente hacia el eje del tercer hueso metacarpíano, éste se sitúa 
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posteriormente a ellos. La palma de la mano queda así excavada en relación con los 
bordes colaterales. Debe subrayarse el movimiento del quinto hueso metacarpiano: el 
músculo oponente del meñique lo conduce frente al dedo pulgar y contribuye a elevar 
el borde cubital de la mano. La acción de los músculos interóseos palmares es menos 
significativa en la formación de la copa de Diógenes. 

MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS TRIFALÁNGJCOS 

Antes de considerar los movimientos del dedo pulgar, que deben ser objeto de un 
estudio especial, pueden estudiarse simultáneamente los de los cuatro últimos de¬ 
dos. Éstos forman un conjunto ordenado a partir de las articulaciones metacarpofa- 
lángicas y con relación al eje central de la mano, representado por el dedo medio. 

A. Articulaciones metacarpofalángicas de los dedos 

Las articulaciones metacarpofalángicas son esferoideas; por consiguiente, sus movi¬ 
mientos se efectúan según tres ejes: flexión-extensión, abducción-aducción y rotación. 

1. Flexión-extensión (fig. 217), Este movimiento se efectúa alrededor de un eje transver¬ 
sal. La falange proximal del dedo se encuentra inicialmente en extensión, en la prolonga¬ 
ción del hueso metacarpiano correspondiente. Cuando se produce una extensión provo¬ 
cada y pasiva, la falange se sitúa en un plano posterior al que ocupaba originariamente. 



Fig. 217 . Movimientos de flexión-extensión de ios dedos sobre ef hueso metacarpiano correspondiente Los 
ángulos de flexión sobre el hueso metacarpiano y de las falanges unas sobne otras se indican en la figura 
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Este movimiento alcanza normalmente una amplitud de 30°, pero puede llegar a 90° como 
consecuencia de un apoyo forzado sobre los dedos en el sentido de la hiperextensión. 

En la flexión palmar de la falange proximai, ésta se desliza bajo la cara palmar de la ca¬ 
beza del hueso metacarpíano. Este movimiento alcanza normalmente 90°. Se observa a ve¬ 
ces el fenómeno denominado «dedo en resorte», sí las superficies articulares se hallan de¬ 
formadas; se detiene la flexión y luego se produce una brusca continuación del movi¬ 
miento al pasar la falange sobre la cresta que separa la parte glenoidea de la parte falángica. 

La extensión total del movimiento de flexión-extensión de la primera falange es de 
30° + 90°. es decir, 120°. Las particularidades individuales hacen que esos valores sean 
muy relativos. De todos modos, los dedos medio y anular parecen ser los menos mó¬ 
viles en la mayor parte de los sujetos. 

2. Abducción-aducción de los dedos (figs. 218 y 219). El eje de la mano y de los de¬ 
dos pasa por el tercer hueso metacarpiano y por el dedo medio. La abducción de los 
dedos los aleja de esta línea, mientras que la aducción los aproxima. La amplitud del 
movimiento es mayor cuando los dedos se hallan en extensión. El movimiento de 
abducción alcanza 60° para el dedo índice y 45° para los dedos anular y meñique. 



Fíg, 718 ■ Movimiento de abducción de los 
dedos trifalángicos. Los dedos se separan 
del eje de la mano 
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Fig 219 . Movimiento de aducción de 
los dedos. Los dedos se aproximan al 
eje de la mano. Adviértase el notable 
desplazamiento del dedo índice en 
sentido medial, que aún puede 
cabalgar sobre la cara dorsal del dedo 
medio. 



Cuando los dedos se hallan en hiperextensión, disminuye la amplitud del movimien¬ 
to. Cuando los dedos están flexionados. la abducción y la aducción no son posibles. 

3. Rotación. La rotación activa se considera imposible debido a la ausencia de 
músculos que la permitan; no obstante, se pueden hacer girar los dedos pasiva¬ 
mente de 50 a 80° alrededor de su eje. Actualmente se admite que es posible un 
cierto grado de rotación activa, que permite la adaptación precisa de los dedos a la 
forma del objeto que se desea tomar entre ellos. 

músculos motores de la falange proximal. La flexión de la falange proximal 
no es consecuencia directa de la acción de los músculos flexor profundo de los dedos 
y flexor superficial de los dedos, que no se insertan en ella, sino que se debe a los 
músculos interóseos palmares e interóseos dorsales y a los músculos lumbricales. 
Los músculos interóseos palmares son también aductores, ya que aproximan las falan¬ 
ges proximales al eje de la mano, es decir, al dedo medio. Los músculos interóseos dor¬ 
sales las separan y son, por lo tanto, músculos abductores. Los músculos lumbricales, 
anexos a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos, añaden su acción a 
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la de los músculos interóseos. Veremos más adelante el modo en que los trabajos de 
Landsmeer, Tubiana y Valentín modifican estos datos tradicionales. 

B. Movimientos de las falanges media y distal 

Las articulaciones interfalángicas son articulaciones de un solo eje y por lo tanto, 
pueden realizar un único tipo de movimiento voluntario: la flexión-extensión. De 
hecho, el verdadero movimiento funcional activo es la flexión: la extensión es sim¬ 
plemente el retomo a la posición de partida, situándose las falanges media y dístal en 
la prolongación del eje de la falange proximal. normalmente extendida. 

La flexión de la falange proximal sobre la palma de la mano alcanza los 90°. La flexión 
de la falange media sobre la proximal puede alcanzar casi los 110 a 130°. Por último, la 
flexión de la falange distal sobre la media presenta una amplitud de 65 a 90° (fig. 217). 

músculos motores de los dedos- La flexión de los dedos hace que, además de 
los músculos interóseos y lumbricales, que movilizan la falange proximal, intervenga 
un aparato propio para cada uno de ellos. Este aparato asocia los movimientos de las 
falanges cada vez que es necesario. 

La falange medía se flexíona por la acción del músculo flexor superficial de los de¬ 
dos e, indirectamente, por la del músculo flexor profundo de los dedos. 

El movimiento de extensión posee un aparato más complejo: la falange media se 
extiende por la acción de los músculos extensor de los dedos, extensor del índice y ex¬ 
tensor del meñique, junto con la de los músculos interóseos por medio del dosel de los 
músculos interóseos. Los músculos lumbricales son flexores de la falange proximal y 
extensores de las otras dos. Los músculos abductor corto del meñique y flexor corto 
del meñique participan en la extensión de la falange media. La falange distal tiene el 
mismo aparato extensor que la falange media. 

C. Papel funcional de los músculos interóseos 

Los estudios sobre la anatomía de los músculos interóseos, en particular los de 
Landsmeer, demuestran que las aletas tendinosas del músculo interóseo palmar y la 
parte palmar del músculo interóseo dorsal aseguran una prensión particularmente 
fuerte para poder asir y sujetar con solidez un objeto de cierto volumen gracias a una 
acción conjunta de flexión-abducción, que debe separarlos dedos para dar eficacia a 
la acción de asir. 

Parece ser que los músculos interóseos flexionan adecuadamente la falange proxi¬ 
mal, pero mientras que los músculos interóseos dorsales las separan, los músculos in¬ 
teróseos palmares las aproximan; su acción asociada implica una ligera rotación de las 
falanges proximales, que tiene mucha importancia en la prensión. 

Se admite también, de acuerdo con Landsmeer, que los músculos interóseos cons¬ 
tituyen el elemento que mantiene en equilibrio la cadena articular digital, gradas a la 
fuerza diagonal que ejercen entre el sistema flexor y el sistema extensor. 

Los músculos lumbricales también efectuarían una acción diferente de la que sue¬ 
le atribuírseles: extenderían las articulaciones interfalángicas con independencia de la 
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posición de la articulación metacarpofalángica, y no desempeñarían ninguna función 
en la flexión de esta articulación (Starck). Por el contrario, actuarían en los movi¬ 
mientos de aducción y de rotación radial de la falange proximal del dedo índice. 

D. Valor funcional de los dedos trífalángicos 

El dedo índice es, junto con el dedo pulgar, un dedo de especial importancia fun¬ 
cional debido a su capacidad de abducción (60°) y de aducción (60°), su musculatura 
propia y sus relaciones con el dedo pulgar. Sus movimientos de lateralidad constitu¬ 
yen, asociados a los del dedo pulgar, los elementos más importantes en la ejecución de 
los movimientos de prensión fina y precisa. 

El dedo medio presenta también una importancia funcional considerable: como eje 
del conjunto mano-dedos, ejerce una gran fuerza en las prensiones y contribuye a la 
precisión de ciertos gestos (apoyo en la toma de objetos alargados y en la escritura). 

El dedo anular ejerce menos fuerza que los demás dedos; es sobre todo auxiliar 
del dedo meñique. 

El dedo meñique es de utilidad en el curso de diversas actividades manuales: au¬ 
menta la capacidad de expansión de la mano, tanto en la abducción como en la pren¬ 
sión de objetos o utensilios: según Tubiana, «es el que fija el objeto o el mango del ins¬ 
trumento contra la eminencia hipotenar». Su valor funcional deriva de la asociación 
que presenta con su propio hueso metacarpiano, susceptible de desplazarse anterior¬ 
mente de 20 a 25°. y también del hecho de que posee una musculatura propia, lo 
cual es indicativo de su independencia. 

MOVIMIENTOS DEL DEDO PULGAR 

La importancia del pulgar no necesita ser subrayada: es el agente de la pinza pul¬ 
gar-dedos. Sin él, los movimientos de los dedos constituirían sólo prensiones globa¬ 
les en vez de movimientos precisos. El dedo pulgar posee además un esqueleto espe¬ 
cial: se trata de la columna del dedo pulgar, que reviste un valor funcional debido a la 
movilidad de su hueso metacarpiano y a su musculatura intrínseca, más adaptada a 
sus funciones que su musculatura extrínseca. 

La columna del dedo pulgar sigue el radío lateral de la mano (fig. 220) desde su 
apoyo y su unión con el radio. Este conjunto óseo comprende los huesos escafoides, 
trapecio, el primer hueso metacarpiano y las dos falanges. En este conjunto funcional 
hay que destacar la importancia de la articulación carpometacarpíana del pulgar (era- 
peciometacarpiana), que confiere al dedo pulgar su orientación en el espacio y su po¬ 
sibilidad de rotación automática (Mac Conail, Kapandji). Las demás articulaciones 
metacarpofalángicas e interfalángicas producen la flexión y extensión deí dedo pulgar, 
asociadas a la supinación o a la pronación, en la ejecución de todos los movimientos 
en que este dedo participa de forma importante. 

El análisis completo de estos movimientos supera el objetivo que nos hemos fija¬ 
do. Nos limitaremos a recordar que el dedo pulgar puede efectuar cuatro movimien¬ 
tos principales (figs. 221 a 225): 
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Fíg, 220 ■ Columna ósea del dedo pulgar (en 
gns). Los huesos escafordes y ira peo o. el pnmer 
hueso mecacarpiano y las dos falanges del pulgar 
presentan continuidad fn fe nórmente a la cara 
inferior deJ radio 


La abducción-extensión separa el dedo pulgar del eje de la mano; su amplitud 
es de 35 a 40°. Este movimiento simplemente «abre» la mano (fig. 222), 

La aducción aproxima el dedo pulgar al eje de la mano; su amplitud es de 35 
a 40° (fig. 22 1). 

La oposición, combinada con la flexión del dedo pulgar, lo conduce frente al 
dedo meñique. Se trata de un movimiento de prensión o cierre de la mano, y pre¬ 
senta una amplitud mayor que los movimientos anteriores, alcanzando 45 e inclu¬ 
so 60° (Figs. 223 y 224). 

La reposición devuelve el dedo pulgar a su posición inicial de partida; su am¬ 
plitud es necesariamente igual a la del movimiento precedente (fig. 225). 

■ músculos del dedo pulgar. Debido a la diversidad de sus movimientos y a su 
constitución particular, el dedo pulgar se halla dotado de una musculatura corta, 
que constituye la masa de los músculos tenares, y de músculos largos, cuya potencia 
y trabajo han sido estudiados por Fahrer y Píneau. 

El movimiento de abducción lo realizan el músculo abductor corto del pulgar, cuya 
fuerza y trabajo son de 13 y 0,52 kg respectivamente, y el músculo abductor largo 
del pulgar, cuyo trabajo va de 0,1 a 0,4 kg. El músculo flexor corto del pulgar contri¬ 
buye al movimiento de abducción; su fuerza es de 11 kg y su trabajo de 0,49 kg. 

El movimiento de aducción es resultado de la acción conjunta de cinco músculos: el 
músculo aductor del pulgar (fuerza 37 kg, trabajo 1,5 kg), el primer músculo interóseo dor¬ 
sal, el músculo ex tensor largo del pulgar (0,1 kg), el músculo flexor corto del pulgar (fuer¬ 
za 11 kg, trabajo 0,49 kg) y el músculo oponente del pulgar (fuerza 19 kg, trabajo 0,4 kg), 
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Fig 221 • Movimiento de aducción del dedo 
pulgar El dedo pulgar se dfnge al encuentro 
de la cara lateral del dedo índice. 



Fig 222 ■ Movimiento de abducción del dedo 
pulgar El dedo pulgar se separa del dedo índice y 
de los otros dedos, ensanchando ía paleta de la 



Fíg. 223 . flexión del dedo pulgar. 


Fig. 224 - Movimiento de oposición del dedo 
pulgar. El dedo pulgar es proyectado frente al 
o'edo meñique. 
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El movimiento de oposición resulta de la acción de los músculos oponente del 
pulgar (fuerza 19 kg, trabajo 0,4 kg), aductor del pulgar (fuerza 37 kg, trabajo 0,4 kg), 
flexor corto del pulgar y flexor largo del pulgar (fuerza 11 kg, trabajo 0,4 kg). 

El movimiento de reposición es debido a los músculos: extensor largo del pulgar 
(trabajo 0,1 kg). extensor corto del pulgar (trabajo 0,1 kg) y abductor largo del pul¬ 
gar (trabajo 0,1 kg). 

El relieve de la eminencia tenar refleja considerablemente la importancia de las fun- 
ciones del dedo pulgar: cada uno de sus músculos añade su propia función a la de los 
demás en caso necesario, de manera que la combinación de sus acciones individuales 
permite alcanzar la precisión y firmeza de movimientos propia de la mano humana 
y que es una de las características de nuestra especie. 
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TERRITORIOS DE INERVACIÓN FUNCIONAL 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 


El miembro superior está inervado por los ramos colaterales y terminales del plexo 
braquiaL 


I. RAMOS COLATERALES 

Todos los ramos colaterales del plexo braquíal son motores y están destinados a los 
músculos de la cintura escapular. 

Los músculos anteriores del hombro y de la región axilar están inervados por ra¬ 
mos colaterales del fascículo medial (músculo pectoral menor) y del fascículo lateral o de 
sus raíces (músculos subclavio y pectoral mayor) (fig. 226), 



Fig 226 - Corte sagital de la fosa axilar, destinado a mostrar la inervación de los músculos del hombro. Los músculos 
ante no res i nevad os por colaterales de los fascículos medial y lateral del plexo braquíal están indicados por trazos 
paralelos oblicuos, Los músculos postenores, que están inervados por colaterales del fascículo postenor, están 
representados en gris claro Los músculos deltoides y redondo menor, que están inevados por el nevio axilar, 
están marcados en gris oscuro. 
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RAMOS TERMÍNALES 

Todos los músculos posteriores del hombro y de la región axilar están inervados por 
ramos posteriores del plexo braquiaL Los músculos supraespinoso, ínfraespinoso, sub- 
escapular, redondo mayor y dorsal ancho están inervados por ramos colaterales de la 
parte posterior del plexo o del fascículo posterior. Los músculos deltoides y redondo me¬ 
nor, que pertenecen al mismo grupo de músculos posteriores del hombro, reciben su 
inervación del nervio axilar. Por último, los músculos serrato anterior, romboides mayor, 
romboides menor y elevador de la escápula están también inervados por ramos poste¬ 
riores del plexo braquial, que nacen del plexo antes de que las divisiones que originan el 
fascículo posterior se separen de las divisiones de origen de los fascículos lateral y medial. 


IL RAMOS TERMINALES 


Los nervios cutáneo medial del antebrazo y cutáneo medial del brazo son exclusi¬ 
vamente sensitivos; todos los demás ramos terminales, incluyendo los nervios muscu- 
locutáneo, mediano, cubital, axilar y radial, son nervios mixtos, es decir, sensitivos y 
motores a la vez (figs, 227 a 230). 

1. Nervio musculocutáneo. El nervio musculocutáneo inerva: a) los tres músculos 
de la región anterior del brazo, y b) los tegumentos de la región lateral del antebrazo. 



Fig. 227 ■ Corte transversal del brazo en ef temo medio Figura destinada a mostrar ¡a inervación de los músculos 
del brazo (lado derecho, segmento superior del corte). El territorio del nervio musculocutáneo aparece en gns 
oscuro, el territorio del nervio radial, en gns claro 
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M flexor radié dc-l carpo — 
M braquio’Ti . o! 

M, proacdor redondo 
id ex/ensor radié largo de í carpo 
Ai flexor ,'or^o de/ pulgar 

M. ex tensor rod<ül cono del carpo 
M oóduaor torga del pulgar - 
Al exí.eosü'' largo del pulgar 

M extensor de ios dedos 



•VI palmar largo 


M flexor sü'pe,^ 
de 'os dedos 
A4 flexor cut'itd 
dcí carpo 


Al. flexor prcto 
ce Jos dedos 


/'«/I oxíensor cono 
dd polgot 


Al. extensor cuétat dé carpo 


Al exíensor dé merque 


Fig 228 . Corle transversal del antebrazo en el tercio medio. Figura destinada a mostrar la inervación de los 
músculos del antebrazo B territorio del nervio mediano se representa mediante trazos paralelos, el territorio del 
nervio cubital, aparece en gris oscuro, el terntono del nervio radial, en gns claro. 


M abductor 
coro dé pulgar 
Al oponente dé pulgar 
Al flexor cono dé 
pulgar (cadozo superf) 
id. flexor cono dé 
pulgar (cabezo prof,) 

/i/1. aductor 
dé pulgar 


Ato Ji .rnír.'cdes ht 

Alm i'ompncoi'es meó. 
id' flexor codo 
dé .menique 
M O/xíuo'íjr 
dé merrigoo 
id. oponente 
d'e.í menique 



Al/ji interóseos dorsc/es 


Fig 229 . Corte transversal de la mano Figura destinada a mostrar la inervación de los músculos de la mano (mano 
derecha, segmento superior del corte) El territorio del nena o mediano se representa mediante trazos paralelos: el 
del ramo profundo del nervio cubital, en punteado. 


2. Nervio mediano. El nervio mediano aporta ramos motores y ramos sensitivos, 
a) Ramos MOTORES. Son para: a) todos los músculos de la región anterior del ante¬ 
brazo. con excepción del músculo flexor cubital del carpo y los dos fascículos media¬ 
les del músculo flexor profundo de los dedos; b) los músculos de la eminencia tenar, 
con excepción del músculo aductor del pulgar y la cabeza profunda del músculo flexor 
corto del pulgar, y c) los dos primeros músculos lumbricales. 
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b) Ramos sensitivos. Están destinados a: a) la piel de la región palmar situada lateral¬ 
mente a una línea que pasa por el eje longitudinal del dedo anular, y b) la cara dorsal 
de las dos últimas falanges del dedo índice y del dedo medio, así como a la mitad la¬ 
teral de la cara dorsal de las dos últimas falanges del dedo anular. 

3. Nervio cubital. El nervio cubital proporciona ramos motores y ramos sensitivos. 

a) RaMOS MOTORES. Están destinados a: a) músculo flexor cubital del carpo y los dos 
fascículos mediales del músculo flexor profundo de los dedos, y b) los músculos de la 
eminencia hipotenar, interóseos, aductor del pulgar, cabeza profunda del músculo fle¬ 
xor corto del pulgar y los dos últimos músculos lumbricales. 

b) Ramos SENSITIVOS. Inervan: a) la piel de toda la parte de la región palmar situada 
medialmente a una línea que pasa por el eje longitudinal del dedo anular, y b) la mitad me¬ 
dial de la cara dorsal de la mano, con excepción de la mitad medial de la cara dor- 



Fig. 230, A ■ Inervación cutánea def miembro superior Fig. 230, B . Inervación cutánea del miembro superior. 

Te mitón o fascículo cara anterior Temtono ía sacular. cara posterior 
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Fig 230, C . Inervación cutánea del miembno superior. Fig 230. D . Inervación cutánea del miembro superior. 

Temiono radicular, cara anterior Territor io radicular, cara posterior. 


sal de las dos últimas falanges del dedo medio y la mitad lateral de la cara dorsal del 
dedo anular, que están inervadas por el nervio mediano. 

4. Nervio cutáneo medial del antebrazo. El nervio cutáneo medial del antebrazo 
recoge la sensibilidad de la piel de la parte medial del brazo y antebrazo. 

5. Nervio cutáneo medial del brazo. El nervio cutáneo medial del brazo se dis¬ 
tribuye en la piel de la base de la axila y la cara medial del brazo, posteriormente al 
territorio del nervio cutáneo medial del antebrazo. 
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6. Nervio axilar. El nervio axilar proporciona; a) ramos motores para ios músculos 
subescapular, deltoides y redondo menor, y b) ramos sensitivos destinados a la articula¬ 
ción del hombro. la piel del muñón del hombro y la cara lateral del brazo. 

7. Nervio radial. El nervio radial proporciona también ramos motores y ramos 
sensitivos. 

a) Ramos MOTORAS. Son para los músculos de la región posterior del brazo y todos los 
músculos de las regiones lateral y posterior del antebrazo. 

b) Ramos SENSITIVOS. Están destinados a la piel de la cara posterior del brazo, de la 
parte medía de la cara posterior del antebrazo y de la mitad lateral de la cara dorsal 
de la mano, con excepción de la cara dorsal de las dos últimas falanges del dedo índice y de 
la mitad lateral de la cara dorsal de las dos últimas falanges del dedo anular, que es¬ 
tán inervadas por el nervio mediano. 


IIL TERRITORIOS PERIFÉRICOS DE LOS SEGMENTOS 
DE LA MÉDULA ESPINAL J 

1- Territorios sensitivos. El quinto segmento cervical recoge la sensibilidad de los 
tegumentos del muñón del hombro y de la parte lateral del brazo y antebrazo. Los 
segmentos cervicales sexto y séptimo tienen por territorio cutáneo la parte media de 
las caras anterior y posterior del brazo y del antebrazo, así como toda la parte de la 
mano situada lateralmente a una línea que pasa por el eje longitudinal del dedo anu¬ 
lar. El octavo segmento cervical y el primer segmento torácico inervan la piel de la par¬ 
te medial del brazo, del antebrazo y de la mano (Thorburn). 

2. Territorios motores. Cada músculo recibe fibras nerviosas como mínimo de dos 
segmentos de la médula espinal. 

El cuarto segmento cervical contribuye a la inervación de los músculos deltoides, 
supraespinoso, ínfra espino so, redondo menor, bíceps braquíal, coracobraquial y bra- 
quiorradial. 

Los segmentos cervicales quinto y sexto inervan los músculos del hombro y de la 
región anterior del brazo, y los músculos supinador, braquiorradial y pronadores. El 
sexto segmento cervical confiere movilidad también a los músculos serrato anterior, 
tríceps braquíal, pectoral mayor y dorsal ancho. 

Los segmentos cervicales séptimo y octavo tienen por territorio la porción ester- 
nocostal del músculo pectoral mayor y los músculos dorsal ancho, tríceps braquial, 
extensores de la mano y de los dedos, y flexores de la mano. 

El octavo segmento cervical también proporciona fibras a los músculos flexores 
de la mano e inerva los músculos flexores de los dedos. 

El primer segmento torácico proporciona motricídad a los músculos de la mano y 
contribuye a la inervación de los músculos flexores y extensores de los dedos. 
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ANATOMÍA DESCRIPTIVA 
DEL MIEMBRO INFERIOR 


ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR 

El miembro inferior está formado, del mismo modo que el miembro superior, por 
cuatro segmentos; a) cintura del miembro inferior o cintura pélvica, b) muslo, c) pier¬ 
na, y d) pie. 

T I. ESQUELETO DE LA CINTURA DEL MIEMBRO INFERIOR 
O CINTURA PÉLVICA J 

La cintura del miembro inferior, cintura pélvica o cintura pelviana une el miembro 
inferior al tronco. Comprende los dos huesos coxales y el hueso sacro. Los huesos coxales 
circunscriben junto con el hueso sacro y el cóccix una cintura ósea, la pelvis. 

HUESO COXAL 

El hueso coxal es un hueso plano y ancho, cuyas partes se hallan torsionadas sobre 
su eje de tal manera que adoptan un aspecto de aspas de molino de viento o de hélice. 
Se pueden diferenciar en él tres segmentos; a) un segmento medio grueso y estrecho ex¬ 
cavado en su parte lateral por una cavidad articular, denominada acetábulo; b) un seg¬ 
mento superior, aplanado y muy ancho, denominado ilion, y c) un segmento inferior 
que forma los bordes o marco de un amplio orificio denominado agujero obturado; la mi¬ 
tad anterior de este marco óseo se halla formada por el pubis y la posterior por el isqiaon . 

El ilion, el pubis y el isquion proceden, como veremos más adelante, de tres centros 
de osificación distintos que se extienden hasta el centro del acetábulo. 

Describiremos en el hueso coxal dos caras, cuatro bordes y cuatro ángulos. 
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ESQUELETO DÉ LA CINTURA DEL MIEMBRO INFERIOR O CINTURA PÉLVICA 


■ caras. De las dos caras, una es lateral y la otra medial. 

1. Cara lateral. Puede dividirse en tres partes que son ; de superior a inferior, la cara 
glútea, el acetábulo y el agujero obturado con su marco óseo (figs. 23 I y 232). 
a) CARA GLÚTEA. La cara glútea es una superficie triangular ondulada, convexa ante¬ 
rior y posteriormente, y cóncava en su parte media. Está recorrida por dos líneas cur¬ 
vas rugosas: las líneas glúteas. Existe una anterior y otra posterior. La línea glútea an¬ 
terior es cóncava inferior y anteriormente, parte de las proximidades del ángulo ante- 
rosuperior del hueso y termina en el borde posterior, hacia la parte medía del borde 
superior de la escotadura ciática mayor. La línea glútea posterior, ligeramente cóncava 
en sentido anterior, es casi vertical y se origina del borde superior del hueso en la 
unión de su cuarto posterior con sus tres cuartos anteriores; termina en el borde su¬ 
perior de la escotadura ciática mayor, ligeramente posterior a la precedente. 

Entre ambas Eneas, en su origen en el borde superior de la escotadura ciática mayor, 
se encuentra un surco vascular producido por una rama de la arteria glútea superior. 



Fig 23 I ■ Hueso coxai (visión lateral). 
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Fig. 232 - Hu^so coxal (visión lateral) friseroones musculares 


Las dos líneas curvas dividen la cara glútea en tres segmentos. El segmento pos¬ 
terior presenta dos zonas: una posterosuperior rugosa en la que se insertan los fascícu¬ 
los más superiores del músculo glúteo mayor, y otra anteroinferior y lisa en cuya par¬ 
te posterior se insertan algunos fascículos del ligamento sacrotuberoso, mientras que 
su parte anterior queda libre de toda inserción. El segmento medio sirve de inser¬ 
ción al músculo glúteo medio; el segmento anteroinferior al músculo glúteo menor 
(fig. 232). En las proximidades de la línea glútea anterior, bien a su nivel bien un poco 
anterior o posteriormente, se encuentra uno de los agujeros nutricios principales del 
hueso. 

La parte inferior de la cara glútea esta excavada, inmediatamente superior al bor¬ 
de acetabuíar, por un surco suf?raacetabular rugoso, perforado por agujeros vasculares, 
ancho, poco profundo y concéntrico con el borde acetabuíar. Este surco se relaciona 
con la cabeza refleja del músculo recto femoral, que se inserta en el extremo poste¬ 
rior rugoso del surco. 

El labio superior dei surco supraacetabular, limita inferiormente el músculo glúteo 
menor. Este labio es denominado, según Gegenbaur, línea glútea inferior, 
b) ACETÁBULO. El acetábulo se orienta anterior, lateral e inferiormente. Está limitado 
por un borde saliente, el timbo del acetábulo o borde acetabuíar El borde acetabuíar pre- 















ESOULLLTO DES. MIEMBRO IMFERJOR 


ESQUELETO DE LA CINTURA DEL MIEMBRO ÍNFERIOR O CINTURA PÉLVICA 


senta tres escotaduras, que corresponden a los puntos de unión de las tres piezas que 
constituyen el hueso; ilion, pubis e isquion. 

La escotadura ¡Hopúbica y la escotadura ilioisquiática son simples depresiones, a me¬ 
nudo poco visibles. La escotadura acetabular ; que es isquiopúbíca y está situada infe- 
riormente, es, por el contrarío, ancha y muy profunda. 

En la parte anterior del borde acetabular, frente al extremo anterior de la superfi¬ 
cie articular, se aprecia una pequeña elevación que sobresale de la escotadura aceta¬ 
bular. Esta elevación, denominada tubérculo preacetabufar ; sirve de inserción a fascícu¬ 
los de la cintilla subpúbica (Vallois). 

El acetábulo presenta dos partes distintas: una central de forma cuadrilátera, depri¬ 
mida, rugosa y no articular, denominada fosa acetabular, que presenta continuidad in- 
feriormente con la escotadura acetabular; otra periférica, lisa y articular, que tiene for¬ 
ma de media luna; esta última se denomina cara semilunar y sus extremos o cuernos li¬ 
mitan anterior y posteriormente la escotadura acetabular. El extremo anterior de la 
cara semilunar protruye ligeramente sobre el plano de la escotadura acetabular. El ex¬ 
tremo posterior es menos marcado y sólo queda separado de la escotadura acetabu¬ 
lar por un pequeño reborde óseo deprimido en forma de canal. 

c) AGUJERO OBTURADO. El agujero obturado es un amplio orificio, oval en el hombre 
e írregularmente triangular en la mujer, situado inferíormente al acetábulo. Está cir¬ 
cunscrito por la parte inferior del acetábulo superiormente, por el pubis anteriormen¬ 
te y por el ísquion posteriormente. 

El pubis comprende tres partes: a) un segmento alargado y horizontal, situado su¬ 
perior al agujero obturado y que se destaca del acetábulo anteriormente a la escota¬ 
dura acetabular; se denomina rama superior del pubis¡ b) una lámina gruesa, cuadri¬ 
látera y aplanada de anterior a posterior, situada anterior al agujero obturado; la de¬ 
signaremos con el nombre de cueipo del pubis , y c) un segmento alargado, situado in¬ 
ferior y posterior al cuerpo del pubis, que es la rama inferior del pubis , 

En la cara lateral de estas tres porciones del pubis se insertan los músculos aducto¬ 
res, grácil y obturador externo (fig, 232). 

El isquíon está formado por dos columnas óseas, que son el cuerpo del isquion y la 
rama del ísquion. U El cuerpo del isquion es vertical. Se separa de la región acetabular 
posterior a la escotadura acetabular; su extremo superior forma con la parte corres¬ 
pondiente del borde acetabular una depresión anteroposterior denominada surco in- 
fraacetabular La rama de! isquion se dirige anterior, medial y superiormente, unién¬ 
dose a la rama inferior del pubis. 

El cuerpo y la rama del isquion se unen formando un ángulo casi recto. En su pun¬ 
to de unión, el ísquion presenta un grueso ensanchamiento que sobresale posterior¬ 
mente, la tuberosidad isquiática . En la cara lateral del cuerpo y la rama del isquion y de 
la tuberosidad isquiática se insertan los músculos aductor mayor, cuadrado femoral y 
obturador externo. 

La cara posterior de la tuberosidad isquiática pertenece al borde posterior del hueso. 

El agujero obturado está encuadrado por el pubis y el isquion, y está limitado por 
un borde agudo que se halla interrumpido, inferíormente a la rama superior del pubis, 
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por un surco oblicuo medial y anteriormente, el surco obturador De los dos labios del 
surco, el anterior presenta continuidad posteriormente con el borde superior del agu¬ 
jero obturado y se prolonga anteriormente sobre la rama superior del pubis hasta el 
tubérculo púbico; el labio posterior es continuación del borde anterior del agujero 
obturado y se pierde medialmente en la cara medial del hueso. 

En resumen, el borde del agujero obturado presenta la forma de un anillo abierto an¬ 
teriormente, cuyos extremos se separan para formar los dos labios del surco obturador. 

En el contomo del agujero obturado se marcan dos eminencias producidas por la in¬ 
serción de la membrana obturatriz y de los músculos obturadores (figs. 23I,233 y 235): 
una, denominada tubérculo obturador posterior (Vallois), es posterior y se sitúa cerca de la 
escotadura acetabular; la otra, denominada tubérculo obturador anterior, protruye en la 
rama inferior del pubis. 

2. Cara medial. Esta cara está dividida en dos partes por una cresta curva y oblicua 
inferior y anteriormente, denominada línea arqueada (figs. 233 y 234). La línea arquea¬ 
da es roma en su parte media y saliente en sus dos extremos, principalmente en el 
extremo anterior, donde forma una cresta aguda denominada peden de!pubis o cresta 
pectínea (fig. 235). 

Superior a la línea arqueada se observa una superficie ancha, lisa, cóncava y trian¬ 
gular, denominada fosa ilíaca . Esta fosa se orienta medial, anterior y superiormente. 
Presenta en su parte póstero inferior uno de los agujeros nutricios principales del hue¬ 
so, En su superficie, que es más o menos lisa, se inserta el músculo ilíaco, aproxima¬ 
damente en sus dos tercios superiores. 

Posteriormente a la fosa ilíaca se encuentra una superficie irregular que consta de dos 
partes: una inferior y articular, que presenta forma de media luna y es denominada, a 
causa de su forma, cara auricular del hueso coxal (corresponde a una superficie seme¬ 
jante del hueso sacro); la otra es superior, rugosa e irregular, está situada superior y 
posterior a la cara auricular y se denomina tuberosidad ilíaca (en sus rugosidades se in¬ 
sertan los ligamentos de la articulación sacroilíaca). 

El contorno de la cara auricular es cóncavo superior y posteriormente, pero irregu¬ 
larmente convexo en su parte anteroinferior, de tal modo que su borde describe un án¬ 
gulo saliente anterior, cuyo vértice redondeado corresponde al extremo posterior de la 
línea arqueada. La cara auricular está ocupada en casi toda su extensión por una emi¬ 
nencia curva en forma de media luna y circunscrita por un surco periférico especial¬ 
mente ancho y profundo frente a la parte más saliente del borde anterior convexo de 
la cara auricular La tuberosidad ilíaca presenta, en su parte media, una eminencia ancha 
y redondeada denominada pirámide del ilion (Farabeuf). Se observa a menudo, a lo lar¬ 
go del borde inferior de ía cara auricular, un canal estrecho y poco profundo denomi¬ 
nado surco preauricular (Zaaiger), el cual está determinado por las inserciones del liga¬ 
mento sacroilíaco anterior. 

Inferiorm&nte a la línea arqueada, se observa: a) anteriormente, el agujero obtura¬ 
do; J b) en la parte anterosuperíor de este orificio, la entrada del surco obturador, 
que limita superior y medialmente el labio posterior del surco obturador; en esta re- 
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Fig. 233 . Hueso coxal (visión medial). 


gíón suele observarse una cresta rugosa que asciende oblicuamente superior y poste¬ 
rior a partir del tubérculo obturador posterior; se trata de la cresta tubercular (Vallois), 
en la que se inserta la parte más superior de la membrana obturatríz (fig. 234), y 
c) posterior y superior al agujero obturado, una superficie cuadrilátera y lisa que 
corresponde a la fosa acetabular y que presta inserción al músculo obturador interno; 
la parte media de esta superficie cuadrilátera y saliente forma parte del estrecho me¬ 
dio de la cavidad pélvica. 

bordes. Se observan cuatro bordes: superior, anterior, inferior y posterior (figu¬ 
ras 23 I a 234). 

1. Borde superior. El borde superior, denominado cresta ilíaca, es sinuoso y se halla 
contorneado en forma de S cursiva. En efecto, presenta una doble curvatura: la ante¬ 
rior es cóncava medialmente y la posterior cóncava lateralmente. Describe también 
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una curva convexa superiormente, cuyo punto culminante se encuentra cerca de su 
parte media. 

Este borde es grueso, pero su espesor no es uniforme; resulta mayor en los extre¬ 
mos, sobre todo a la altura del vértice de la curvatura anterior El extremo anterior se 
denomina espina iliaca anterior superior; el extremo posterior es la espina ilíaca posterior 
superior 

La cresta iliaca es redondeada y roma; en su parte anterior se insertan los músculos 
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen, así como algunas fibras 
del músculo tensor de la fascía lata; posteriormente se insertan los músculos dorsal 
ancho, cuadrado lumbar y erector de la columna. 

2. Borde anterior. Este borde describe una curva cóncava medial y superiormente 
(fig. 235). Presenta de superior a inferior: a) la espina ilíaca anterior superior por la cual 
se une al borde superior; en la cara lateral de esta eminencia se insertan el músculo sar¬ 
torio y la mayor parte del músculo tensor de la fascia lata; . b) una escotadura deno¬ 
minada escotadura innominada; J c) una eminencia (espina ilíaca anterior inferior) t en cuya 
cara lateral, que es rugosa, se inserta la cabeza directa del músculo recto femoral; 
j d) una segunda escotadura en relación con el músculo iliopsoas; e) una tuberosí- 



Fig, 224 « Hueso coxal (visión medial). Inserciones musculares. 
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Fig 235 . 8orde anterior del hueso coxal 


dad roma, denominada eminencia diopúbica, que corresponde al punto de unión del pu¬ 
bis y el ilion; f) una superficie lisa, alargada y triangular de vértice medial, denomi¬ 
nada superficie pectínea; ésta se halla limitada posteriormente por el pecten del pubis y 
anteriormente por la prolongación del labio anterior del surco obturador; g) una 
protrusión, denominada tubérculo púbico o espina púbica, situada en el extremo medial de 
la superficie pectínea, es decir, en el punto de unión del pecten del pubis con el labio an¬ 
terior del surco obturador, y _1 h) una superficie rugosa, estrecha y corta, que se ex¬ 
tiende desde el tubérculo púbico hasta el ángulo del pubis y se denomina cresta púbica 
o cresta del pubis, en la cual se insertan los músculos piramidal y recto del abdomen. 

3> Borde inferior. El borde inferior presenta continuidad con el borde anterior, for¬ 
mando un ángulo recto denominado ángulo del pubis. Se dirige primero inferior y 
posteriormente, y después se inclina lateral, inferior y posteriormente. Se pueden 
distinguir dos segmentos, uno anterior y otro posterior. 

El segmento anterior o articular es paramedial y está ocupado por una superficie elíp¬ 
tica, oblicua en sentido posterior e interiormente irregular, cubierta de salientes y de¬ 
presiones por lo general perpendiculares a su eje mayor. Esta superficie, que constitu- 
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ye la cara sínfisaría del pubis, se articula con la cara correspondiente del hueso opues- 
to para formar la sínfisis del pubis (fig. 233). 

El segmento posterior, más oblicuo en la mujer que en el hombre, es rugoso y pre¬ 
senta un labio lateral en que se insertan los músculos grácil y aductor mayor, un labio 
medial que sirve de fijación a los músculos transversos del periné y un intersticio en 
que se fijan el cuerpo cavernoso y el músculo ísquiocavemoso. 

4. Borde posterior. El borde posterior se 
extiende desde la espina ilíaca posterior supe¬ 
rior hasta la tuberosidad isquiátjca (figs. 23 J y 
233). Presenta de superior a inferior: a) la es¬ 
pina ilíaca posterior superior, que ocupa el ángu¬ 
lo de unión del borde posterior con el borde 
superior del hueso; b) una pequeña escota¬ 
dura innominada intercalada entre los extre¬ 
mos posteriores de la tuberosidad ilíaca y la 
cara auricular; c) una tuberosidad, denomi¬ 
nada espina ilíaca posterior inferior, que corres¬ 
ponde al extremo posterior de la cara au¬ 
ricular; d) una escotadura ancha y profun¬ 
da, denominada escotadura isquiática mayor o 
escotadura ciática mayor; Ur e) una eminencia 
aplanada y triangular, denominada espina is- 
quiáttca o espina ciática, en la que se inserta el 
ligamento sacroespinoso; .... f) una escotadura 
más estrecha y menos profunda que la prece¬ 
dente, denominada escotadura isquiática menor o 
escotadura ciática menor, y g) la tuberosidad is¬ 
quiática, mediante la cual el borde posterior se 
une al borde inferior. La tuberosidad isquíática es alta y ancha (fig. 231), de forma oval con 
el extremo superior ancho. El extremo inferior es estrecho y presenta continuidad con el 
borde inferior del hueso. En ella se insertan el ligamento sacrotuberoso y los músculos pos¬ 
teriores del muslo: bíceps femoral, semimembranoso y semitendinoso. 

ángulos. Hemos señalado los ángulos al describir los bordes. El ángulo antera- 
superior está constituido por la espina ilíaca anterior superior, el ángulo anteroinferior 
por el ángulo del pubis, el ángulo posteroinferior por la tuberosidad isquiática y el 
ángulo posterosuperior por la espina ilíaca posterior superior. 

ARQU ÍTECTU RA. El hueso coxal es un hueso plano, formado por dos láminas de tejido óseo compacto 
que recubren una capa de tejido óseo esponjoso de espesor variable. Las trabéculas principales det tejido óseo es¬ 
ponjoso presentan una dirección que corresponde a las presiones transmitidas al hueso coxal y al fémur por la 
columna vertebral. Las presiones transmitidas al hueso coxal por la columna vertebral pasan primero a través de 
trabéculas gruesas y estrechamente unidas entre si que parten de forma tangencial de la cara auricular y termi¬ 
nan, hacia el vértice de ía escotadura isquiática mayor, en un espesamiento de tejido óseo compacto, el espolón n- 
qt ¡i Ático. De ese punto se separan dos sistemas de trabéculas, uno en relación con la posición erguida y otro con la 



227 














LSQUliLE'J O DEL MIEMBRO INFERIOR 


ESQUELETO O EL MUSLO 


posición sedente. En e( primer sistema, las trabécuias se pierden normalmente en la parte posterosupenor del 
acetábulo £n el segundo sistema, descienden casi en vertical hasta la tuberosidad ísquiática (Latarjet: Rouviere y 
Delmas). ]. Delmas ha demostrado que estas trabécuias están dispuestas según las leyes de la estratigrafía. 

OSIF1C ACIÓN» El hueso coxai se desarrolla a partir de tres centros de osificación primarios y varios centros 
secundarios (fig 236} Los tres centros primarios aparecen de forma sucesiva del segundo al quinto mes y constitu¬ 
yen el ilion, el tsquion y el pubis respectivamente. Estos tres centros invaden el acetábulo, donde se hallan ongina- 
riamence separados unos de otros por unos tabiques cartilaginosos dispuestos en forma de estrella de tres puntas. 

Se forman centros de osificación secundarios para la cresta ilíaca, la espina ilíaca anterior inferior, la espi¬ 
na ciática, la tuberosidad ísquiática, el ángulo del pubis, el tubérculo púbico y el acetábulo 

Estos últimos son denominados centro** de! acetábulo (Pema). Se dividen en centros acetabulares anterior, pos¬ 
tenor y superior. Aparecen entre el octavo y el décimo año. J El centro acetabularantenor se desarrolla a partir de la 
rama anterior de la estrella cartilaginosa acctabular citada con anterioridad. Forma principalmente el hueso aceta - 
bular, ai que se pueden unir algunos centros secundarios. J El centro ¿tastabillar posterior es resultado de la reunión de 
vanos centros de osificación que se desarrollan a partir de la rama posterior de la estrella cartilaginosa acctabular. 
j Por ultimo, el centro acembaiar superior se forma en la parte superior del borde acetabular cartilaginoso. 

Los centros acetabulares se unen al resto del hueso a parur de los 16 años. 

Los demás centros secundarios aparecen de los 14 a los 15 años y se sueldan, con los centros primarios en¬ 
tre ios 15 y 20 años. Sin embargo, el centro secundario de la cresta ilíaca se une al ilion entre los 20 y 25 años. 

El centro de osificación del tubérculo púbico, que constituye el hueso ni arrugia I, se suelda al del ángulo an¬ 
tes de su unión con el pubis 


r IL ESQUELETO DEL MUSLO J 

FÉMUR 


El fémur es un hueso largo que forma por sí solo el esqueleto del muslo. Se articu¬ 
la superiormente con el hueso coxal e inferiormente con la tibia. En posición vertical, 
el fémur se orienta oblicuamente de superior a inferior y de lateral a medial. Esta 
oblicuidad es más acentuada en la mujer que en el hombre, lo cual se debe a que en 
la mujer la pelvis es más ancha y los acetábulos se hallan más separados. El fémur 
presenta también una curvatura de concavidad posterior y una torsión sobre su eje 
longitudinal de tales características que el eje mayor transversal del extremo superior, 
ligeramente oblicuo en sentido medial y anterior, forma con el del extremo inferior, 
que es casi transversal, un ángulo agudo abierto medialmente. 

Describiremos en el fémur un cuerpo y dos extremos, 

r A. Cuerpo 

El cuerpo es prismático triangular. Tiene tres caras y tres bordes. 

■ caras. Hay tres: anterior, posterolateral y posteromedial. 

1. Cara anterior. La cara anterior es convexa y lisa, y en ella se insertan los múscu¬ 
los vasto intermedio y articular de la rodilla (figs. 237 y 238). 

2. Cara posterolateral. Esta cara es ancha, excavada en canal en su parte media y 
convexa y afilada en sus extremos. En ella se inserta el músculo vasto intermedio (figs. 239 
y 240). 
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Fig. 237 - Fémur (visión anterior), Fig. 238 . Fémur (visión ante ñor) Inserciones musculares 
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Fig. 239 . Fémur (visión postenor}. 


Fig. 240 ■ Fémur (visión postenor) Inserciones musculares. 
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3. Cara posteromedial. Al igual que la anterior, se estrecha en sus extremos. Se 
halla desprovista de toda inserción muscular. 

bordes. Las caras están separadas por tres bordes: lateral, medial y posterior. 

1. Bordes lateral y medial. Ambos son redondeados y se confunden con las caras 
que separan. 

2. Borde posterior. Este borde es saliente, grueso y rugoso; se designa con el nom¬ 
bre de línea áspera. En la línea áspera se reconoce un labio lateral en el que se fija el 
músculo vasto lateral, un labio medial en el que se inserta el músculo vasto medial, y 
un intersticio en el que se fijan los músculos aductores y la cabeza corta del músculo 
bíceps femoral (figs. 239 y 240). 

Superiormente, la línea áspera se divide en tres ramas: lateral, medial y medía. Las ra¬ 
mas lateral y medial son continuación de los labios lateral y medial de la línea áspera 
(Hovelacque) y la rama media comienza en el intervalo que separa esos dos labios (figu¬ 
ras 239 y 241). _j La rama lateral o tuberosidad glútea se dirige hada el trocánter mayor; en ella 
se fijan el músculo glúteo mayor y el fascículo superior del músculo aductor mayor; ha¬ 
cia la parte media de esta cresta se observa, aproximadamente en una tercera parte de los 
casos, un abultamiento más o menos voluminoso, homólogo al tercer trocánter de cier¬ 
tos mamíferos. JLa rama media o línea pectínca está destinada a la inserción del múscu¬ 
lo pectíneo y se dirige hacia el trocánter menor. _iLa rama medial o cresta de! músculo vas¬ 
to medial rodea la cara posteromedial del fémur, pasando ínferíormerite al trocánter me¬ 
nor, y se continúa en la cara anterior del hueso con el nombre de línea intertrocanténca. 

No es raro encontrar una cuarta cresta de división de la línea áspera que se extien¬ 
de lateralmente a ía línea pectínea (figs. 239 y 24 I) y en la que se inserta el músculo 
aductor corto, por lo cual puede denominarse cresta del aductor corto. 

Inferíormente, la línea áspera se divide en dos ramas, una lateral y otra medial, que 
se denominan líneas supracondüeas lateral y medial. Son continuación de los labios late¬ 
ral y medial de la línea áspera (Hovelacque) y se dirigen hacía los cóndilos lateral y 
medial del extremo inferior del fémur. Limitan entre sí un espacio triangular de base 
inferior, la cara poplítea (fig. 239). 

El agujero nutricio principal del hueso se encuentra sobre la línea áspera, en con¬ 
creto hacia su parte media o más superiormente; también puede hallarse en un pun¬ 
to de la cara posteromedial del hueso, siempre cercano a la línea áspera. 

B. Extremo superior 

El extremo superior comprende: a) una eminencia articular denominada cabeza del 
fémur; b) dos eminencias rugosas, el trocánter mayor y el trocánter menor, y c) un segmen¬ 
to cilindrico denominado cuello del fémur, que une la cabeza del fémur a los trocánteres 
y al cuerpo del fémur (figs. 237, 239 y 24 (). 

a) Cabeza DEL FÉMUR. La cabeza del fémur es una eminencia lisa y esférica que represen¬ 
ta aproximadamente dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radío. Se orienta supe¬ 
rior y medial y un poco anteriormente. Está circunscrita por una línea sinuosa compues- 
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ta por varias curvas, que son generalmente dos, una superior y otra inferior Ambas líneas 
orientan su concavidad lateralmente y se unen anterior y posteriormente, formando un 
ángulo agudo abierto en sentido medial. El resultado es que la superficie articular se ex¬ 
tiende más lejos sobre el cuello anterior y posteriormente que superior e inferíormente. 

La cabeza del fémur 
presenta, un poco infe¬ 
rior y posteriormente a 
su centro, una depresión 
denominada fosita de la 
cabeza fémur (fig. 241). 
Esta fosita es rugosa y 
anteriormente está per¬ 
forada por varios aguje¬ 
ros vasculares, y da in¬ 
serción al ligamento de 
la cabeza del fémur. Es 
lisa en su parte posterior, 
que se halla sólo en con¬ 
tacto con este ligamento. 
b) Trocánter mayor. Se 
trata de una eminencia 
cuadrangular. aplanada 
de lateral a medial y si¬ 
tuada en la prolongación 
del cuerpo del hueso. 
Q La cara lateral del tro¬ 
cánter mayor es convexa 
y se halla recorrida de su¬ 
perior a inferior y de pos¬ 
terior a anterior por un 
relieve saliente y rugoso, 
en forma de coma de ex¬ 
tremo superior grueso, 
denominado cresta o im¬ 
presión de inserción del 
músculo glúteo inedia .. _ La 
cara mediaí se halla unida en casi toda su extensión al cuello del fémur; está libre tan sólo 
superior y posteriormente, donde se halla excavada por una depresión profunda deno¬ 
minada fosa trocantérea o fosa trocantérica (fig. 241 ), en cuyo fondo se fija el músculo ob¬ 
turador externo. Inmediatamente superior y anterior a ella se halla la impresión de in¬ 
serción de los músculos obturador interno y gemelos. El borde inferior está señalado so¬ 
bre la cara lateral por una cresta casi horizontal y poco prominente denominada cresta del 
músculo vasto lateral j El borde superior presenta hacia su parte media la superficie de ín- 
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Fig. 24 1 ■ Extremo superior' del fémur (visión postenor}. 
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serción, elíptica y ligeramente deprimida, del músculo piriforme. _j El borde anterior, de- 
nominado también cara anterior ; es ancho y rugoso; en él se inserta el músculo glúteo 
menor. En su ángulo superomedíal se observa un pequeño saliente redondeado deno¬ 
minado tubérculo pretrocantérico (fig. 237). _j El borde posterior es saliente, ancho y redon¬ 
deado, y presenta continuidad con la cresta intertrocantérica, 

c) TROCÁNTER menor. Se trata de una apófisis cónica situada en la unión del cuello 
con la cara posteromedial del cuerpo. 

En él se inserta el músculo iliopsoas (fjgs. 237 a 24 f). 

Línea y cresta interírocantéricas. Eí trocánter mayor y el trocánter menor están 
unidos anterior y posteriormente por dos relieves rugosos; la línea intertrocantérica y 
la cresta intertrocantérica (figs> 237 a 241). La línea ¡ntertrocantérea o línea intertrocan- 
térica se extiende desde el tubérculo pretrocantérico hasta el trocánter menor, del cual 
queda separada por una depresión poco profunda denominada fosita pretrocantérica 
inferior ; que se continúa más inferiormente con la línea de trifurcación medial de la 
línea áspera. Algunos autores describen, en el extremo inferior de la línea intertro- 
cantérica, un tubérculo pretrocantérico inferior, determinado por la inserción del fas¬ 
cículo inferior del ligamento iliofemoral. Normalmente, no existe un tubérculo pre¬ 
trocantérico inferior definido con claridad. Sin embargo, no es raro observar que las 
rugosidades de la línea intertrocantérica se vuelven más prominentes a la altura de la 
fijación del fascículo inferior del ligamento iliofemoral. 

La cresta ¡ntertrocantérea o cresta intertrocantérica es más saliente y ancha que la línea 
intertrocantérica; es continuación del borde posterior del trocánter mayor y se une in¬ 
feriormente al trocánter menor. 

En su parte lateral desciende verticalmente una superficie rugosa y estrecha, que 
inferiormente se sitúa lateral a la cresta intertrocantérica: es la impresión de inserción 
del músculo cuadrado femoral. 

d) CUELLO DEL FÉMUR. El cuello del fémur se extiende desde la cabeza del fémur a los tro¬ 
cánteres y a la línea y cresta íntertrocantéricas. Está orientado oblicuamente de supe- 
rior a inferior y de medial a lateral; su eje mayor forma con el del cuerpo del fémur un 
ángulo de aproximadamente 130°. El cuello del fémur presenta la forma de un cilindro 
aplanado de anterior a posterior, estrecho medialmente y ensanchado lateralmente. Se 
pueden así observar dos caras (una anterior y otra posterior), dos bordes y dos extremos. 

La cara anterior (fig. 237) es casi plana; se orienta en sentido anterior y muy ligera¬ 
mente inferior. Esta cara presenta muy a menudo, en su parte superomedíal, concre¬ 
tamente en la unión de las dos líneas curvas que limitan la superficie articular, una 
superficie irregular que protruye sobre la cara anterior del cuello y se halla bordeada 
muy a menudo por una cresta lateral. Esta superficie, descrita originariamente por 
Bertaux y denominada por Poirier impresión ilíaca, parece ser el resultado de la pre¬ 
sión ejercida en ese punto, en posición sedente, por eí rodete acetabular de la articu¬ 
lación (Poirier). 

La cara posterior del cuello es convexa de superior a inferior y cóncava transversal- 
mente; presenta una orientación posterior y ligeramente superior, a la inversa de la 
cara anterior. 
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El borde superior es ligeramente cóncavo y se extiende casi en horizontal desde la ca¬ 
beza hasta el trocánter mayor. 

El borde inferior ; también cóncavo transversalmente, es más largo que el precedente 
y se dirige oblicuamente de superior a inferior y de medial a lateral 

El extremo medial corresponde al perímetro de la cabeza del fémur. 

El extremo lateral se une a los trocánteres y a la línea y cresta intertrocantéricas. 

C. Extremo inferior 

El extremo inferior es volu¬ 
minoso y se extiende más trans¬ 
versalmente que en sentido an- 
teroposterior. Se divide en dos 
eminencias articulares laterales 
denominadas cóndilos , separadas 
entre sí posteriormente por una 
depresión profunda denomina¬ 
da fosa ¡ntercondíka , 

■ CÓNDILOS FEMORALES. LOS 

cóndilos son dos, uno medial y 
otro lateral El medial está nota¬ 
blemente proyectado en sentido 
medial al eje del fémur; además, 
es más estrecho que el lateral. 

Los cóndilos presentan una 
cara inferior, una cara posterior 
y dos caras colaterales. 

1. Caras inferior y posterior* Están ocupadas por una superficie articular que co¬ 
rresponde a la rótula y a la tibia. En esta superficie articular se distinguen dos partes: 
anteriormente la cara rotuliana y posteriormente los cóndilos propiamente dichos 
(figs, 237 y 239). 

La cara rotuliana o tróclea femoral está separada de los cóndilos propiamente dichos 
por dos depresiones denominadas ranuras condilotrocieares, que se extienden oblicua¬ 
mente de anterior a posterior desde el borde lateral de cada cóndilo hasta el extremo 
anterior de la fosa inte reo ndílea. La ranura medial es ligeramente más anterior que la 
lateral (fig. 289). 

La cara rotuliana se compone de dos vertientes laterales convexas, unidas por una 
garganta anteroposterior y roma. La vertiente lateral es más extensa, ancha y saliente 
anteriormente que la vertiente medial. 

Los cóndilos propiamente dichos son la continuación posterior de las vertientes de la 
cara rotuliana, y están separados entre sí por una depresión ancha y profunda deno¬ 
minada fosa Íntercondílea, que reemplaza la garganta de la tróclea de la cara rotuliana. Se 
incurvan posterior y superiormente y ocupan la totalidad de la cara posterior. Los cón- 
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dilos describen una curva espiral cuyo radio de curvatura disminuye de anterior a pos¬ 
terior. La superficie del cóndilo medial es 2 cm más larga que la del cóndilo lateral. 

La fosa ¡ntercondílea es irregular y rugosa; se halla perforada por agujeros vasculares 
y presenta, sobre sus caras lateral y medial, las impresiones de inserción de los liga¬ 
mentos cruzados de la rodilla. 

En la cara anterior del extremo inferior se observa, superior a la cara rotulíana, 
una superficie ligeramente deprimida de forma triangular: la fosa supratroclear La fosa 
supratroclear corresponde, durante la extensión, a la parte superior de la rótula. 

El extremo inferior del fé¬ 
mur presenta también en su 
cara posterior, en sentido li¬ 
geramente superior a cada 
cóndilo, unas rugosidades 
más o menos prominentes 
denominadas tubérculos su- 
pracondíleos medial y lateral 
(fig. 243). En estos tubérculos 
se insertan ciertos fascículos 
de las cabezas del músculo 
gastroenemio. Presentan un 
desarrollo muy variable y 
pueden hallarse ausentes. 

2. Caras colaterales. Estas 
dos caras presentan una apa¬ 
riencia diferente en cada cón¬ 
dilo. 

En el cóndilo medial (figu¬ 
ra 242) se observa: a) hacia su 
parte media, una eminencia 
que finaliza en una arista vertical, el epicándilo medial; b) en la vertiente posterior del epi- 
cóndilo medial, una depresión que constituye la impresión de inserción del ligamento co¬ 
lateral tibial de la articulación de la rodilla; c) superior y posteriormente a esta impresión, 
en el extremo inferior de la línea supracondílea medial de la línea áspera, una eminencia 
muy prominente, el tubérculo del aductor, y d) inferior y posteriormente a este tubérculo, una 
depresión rugosa destinada a la inserción de la cabeza medial del músculo gastroenemio. 

En el cóndilo lateral (fig, 243) se observa: a) hacia su parte media, el e picón di! o lateral 
que es menos saliente que el epicóndilo medial; b) inferior y posteriormente al epicón- 
dilo lateral, una depresión que se extiende a lo largo del borde inferior de ia cara lateral, 
en la cual se fija el tendón del músculo poplíteo, y c) superior y posteriormente al epí- 
cóndílo lateral, una depresión en la que se Inserta la cabeza lateral del músculo gastroe¬ 
nemio. Entre esas dos fosas se encuentra una eminencia horizontal, la parte anterior de 
la cual está marcada por la impresión de inserción del ligamento colateral peroneo. 
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Fig. 243 - Extremo inferior del fémur (caras f arenal y postenor) 
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Surcos supracondíleos y rampas capsulares (Chevrier). - Se 
observa en cada cóndilo ; a lo largo de su límite ínferíor ; un 
surco laterosupracondíleo curvo, cuya profundidad disminuye 
de posterior a anterior. Este surco se halla limitado superior¬ 
mente por una cresta, denominada rampa capsular ; en la cual se 
inserta la cápsula articular. 

El surco y la rampa se hallan menos definidos en el cóndilo 
medial que en ei lateral. 

ARQUITECTU RA. Como todos tos huesos largos, el cuerpo del fémur está 
formado por una vaina gruesa de tejido óseo compacto que envuelve la cavidad 
medular. Suele terminar interiormente a la altura de la bifurcación de ía línea ás¬ 
pera, y superiormente a nivel del trocánter menor. Los extremos del fémur se corrí' 
ponen de tejido óseo esponjoso envuelto por una lámina de tejido óseo compacto. 
La vaina compacta presenta, en la parte inferior del cuello del fémur, un engrosa- 
miento denominado originariamente por Rodet lámina ¿sea subtrocanimana . 

Las trabéculas de tejido óseo esponjoso están dispuestas de manera que ofre¬ 
cen la mayor resistencia posible a las presiones experimentadas por los extre¬ 
mos óseos. Así pues, en el extremo superior se observa un sistema de trabéculas 
implantadas oblicuamente sobre la pared compacta del cuello, que se entrecruzan 
en ojiva en la unión del cuello con la cabeza, prosiguen su trayecto y terminan 
en la superficie articular siguiendo la dirección de los radios de la superficie esfé¬ 
rica. Culman y H, Meyer han demostrado que esta estructura obedece a las le¬ 
yes de la estratigrafía. 

■ OSIFICACIÓN (fig. 244). El fémur se desarrolla a partir de cinco centros de 
osificación: uno primario y cuatro secundarios, j ti centro primario forma el 
cuerpo del fémur y aparece al inicio del segundo mes de vida fetal. 

Los cuatro centros secundarios están destinados a la cabeza del fémur, al tro¬ 
cánter mayor, ai trocánter menor y al extremo inferior del fémur, Este último centro 
comienza a formarse algunos días antes del nacimiento y mide, en el feto a término, 
de 4 a 8 mm de longitud. Este dato se ha utilizado en medicina legal y forense para 
determinar la edad de cadáveres de recién nacidos. J El centro de osificación de la 
cabeza del fémur aparece de ios ó meses a los 2 años, el del trocánter mayor de Jos 
3 a los ó años yelde! trocánter menor de íos 7 a los 11 años (Euyhaubert). 

Los centros epibsarios superiores se unen a la díáfisis de los 16 a los 18 años, los del extremo inferior se 
sueldan al cuerpo del hueso de los 18 a los 24 años. 



RÓTULA 


La rótula, situada en la parte anterior de la rodilla, es un hueso sesamoideo desa¬ 
rrollado en el tendón del músculo cuádríceps femoral. 

Es triangular de base superior y aplanada de anterior a posterior. Se describen en 
ella dos caras (una anterior y otra posterior), una base superior, un vértice inferior y 
dos bordes (uno lateral y otro medial). 

1. Cara anterior. Es convexa y se halla perforada por numerosos agujeros vascula¬ 
res; presenta surcos verticales ocasionados por el paso de los fascículos más anteriores 
del tendón del músculo cuadríceps femoral (fig. 245). 
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I ig. 245 ■ Rótula (visión anterior) 



2. Cara posterior. Esta cara comprende dos partes, una superior articular y otra in¬ 
ferior (fig. 246). 

La parte superior o cara articular ocupa los tres cuartos superiores de la cara pos¬ 
terior de la rótula. Corresponde a la cara rotuliana femoral. Se observa en ella una 
cresta roma y casi vertical, que está relacionada con la garganta de la cara rotuliana 
del fémur, y dos carillas laterales cóncavas. La carilla lateral es más ancha y exca¬ 
vada que la medial, y se adapta a la vertiente lateral de la cara rotuliana del fémur. 

í La carilla medial es muy ligeramente cóncava y está en relación con la vertiente me¬ 
dial de la cara rotuliana del fémur; presenta, a lo largo de su borde libre, una impre¬ 
sión separada del resto de la carilla medial por una línea saliente y oblicua en senti¬ 
do inferior y medial. Esta impresión se debe a que, en la flexión forzada de la pier¬ 
na, se trata de la única parte de la carilla medial que se apoya y se desliza sobre el 
cóndilo medial, mientras que el resto de esta carilla se sitúa frente a la fosa íntercon- 
dílea del fémur. 

La parte Inferior de la cara posterior de la rótula es rugosa y se halla perforada por 
agujeros. Está en relación con el pliegue sinovial inflarrotuliano. Una línea ligeramen¬ 
te prominente, curva y de concavidad superior, la separa de la cara articulan 

3. Base. La base es triangular de vértice posterior y se halla inclinada anteriormente. 
Aproximadamente en su mitad anterior se fija el tendón del músculo cuádriceps fe¬ 
moral y, posteriormente, cerca de la cara articular, la cápsula de la articulación. Entre 
las dos inserciones, tendinosa y capsular, la superficie ósea es lisa. 

4. Vértice. El vértice está orientado inferiormente y en él se inserta el ligamento ro- 


tuliano. 


5. Bordes lateral y medial. Son muy convexos. En cada uno de ellos se Ajan el múscu¬ 
lo vasto lateral o medial y el retináculo rotuliano correspondientes. 
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IIL ESQUELETO DE LA PIERNA J 

El esqueleto de la pierna está constituido por 
dos huesos largos; uno medial y voluminoso, que 
es la tibia, y otro lateral, que es el peroné . La tibia y 
el peroné están articulados entre sí por sus extre¬ 
mos y se hallan separados uno del otro, en todo el 
resto de su extensión, por un espacio alargado de¬ 
nominado espacio interóseo de la pierna (fig. 247). 

TIBIA 


La tibia es un hueso largo y voluminoso, si¬ 
tuado en la parte medial de la pierna. Se articula superiormente con el fémur e infe- 
riormente con el astrágalo. 

Se orienta verticalmente y forma con el fémur un ángulo obtuso abierto lateral¬ 
mente. La tibia no es rectilínea, sino que está contorneada en forma de S cursiva muy 
alargada, y presenta una ligera concavidad lateral en su parte superior y medial en su 
parte inferior (fig. 248). 

Describiremos en la tibia un cuerpo, un extremo superior y un extremo inferior. 

A. Cuerpo 

Es más ancho en sus dos extremos que en su parte media. La región más estrecha 
corresponde a la unión del tercio inferior con los dos tercios superiores del hueso. Es 
de forma prismática triangular, y se describen en él tres caras y tres bordes. 

caras. Son tres: medial, lateral y posterior. 

1. Cara medial. La cara medial es lisa y plana; se halla en relación con los tegu¬ 
mentos excepto en su parte superior, donde se insertan los músculos sartorio, grácil y 
semitendinoso (figs. 248 y 249). Estas inserciones se llevan a cabo en una zona rugo¬ 
sa próxima al borde anterior del hueso. Otra zona rugosa situada a cierta distancia 
posterior a la precedente, a lo largo del borde medial del hueso, corresponde a la in¬ 
serción inferior del ligamento colateral tibial de la rodilla. 

2. Cara lateral. La cara lateral presenta, en su mitad superior, una depresión longi¬ 
tudinal en la que se inserta el músculo tibial anterior (figs. 248 y 249). 

La parte inferior de esta cara es convexa; se halla desviada anteriormente y se con¬ 
vierte en anterior. 

3. Cara posterior. La cara posterior está cruzada en su parte superior por una cres¬ 
ta rugosa y oblicua inferior y medialmente, denominada línea del soleo, sobre la cual se 
inserta el músculo soleo (figs. 250 y 25 I). En la línea del soleo también se insertan el 
músculo poplíteo a lo largo de su labio superior, y los músculos tibial posterior y fle¬ 
xor largo de los dedos a lo largo de su labio inferior. 
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Fig. 248 ■ Tibía (visión anterior). 



Fig. 249 . Tibia (visión anterior). Inserciones musculares 


Esta línea divide la cara posterior de la tibia en dos segmentos. En el segmento 
superior, de forma triangular, se fija el músculo poplíteo; _ el segmento inferior se ha¬ 
lla dividido por una cresta vertical en dos superficies largas y lisas. En la superficie me- 
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Fig. 250 « Tibia (visión posterior) 


Fig 251 . Tibia (visión posterior) 
Inserciones musculares. 


dial se inserta el músculo flexor largo de los dedos; en la lateral ; el músculo tibial pos¬ 
terior El agujero nutrido principal del hueso suele situarse un poco superior a la línea 
del soleo. 
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bordes. Las tres caras están separadas por tres bordes: anterior, interóseo y medial. 

1. Borde anterior. Contorneado en forma de S cursiva, es cortante en los tres cuan 
tos superiores del hueso 7 lo cual le ha valido el nombre de cresta de ¡a tibia. Se pierde 
superiormente en la tuberosidad de la tibia. Inferiormente se vuelve romo y se desvía 
en sentido medial. 

2. Borde interóseo. El borde interóseo es lateral y constituye una arista aguda en 
que se inserta la membrana interósea de la pierna. Se bifurca cerca del extremo infe¬ 
rior del hueso (fig. 250). 

3. Borde medial. Es romo en su parte superior y prominente en su parte inferior 

EL Extremo superior 

El extremo superior 
es voluminoso, alarga¬ 
do transversalmente y 
un poco desviado pos¬ 
teriormente. Está for¬ 
mado por dos cóndilos 
(uno lateral y otro me¬ 
dial) que sostienen las 
caras articulares supe¬ 
riores de la tibia. 

Las dos caras articu¬ 
lares (cóndilos o cavi¬ 
dades glenoideas) es¬ 
tán separadas poste¬ 
riormente por una de¬ 
presión y anteriormen¬ 
te por una superficie triangular cuyo vértice inferior termina en una gruesa eminen¬ 
cia denominada tuberosidad de la tibia (fig. 248). La tuberosidad de la tibia es muy sa¬ 
liente e irregular inferiormente; en ella se inserta el ligamento rotulíano. 

caras laterales. Las caras laterales del extremo superior forman el borde in- 
fraanicular. Son curvas, miden 2 cm de altura y presentan una configuración diferente 
una de otra. 

El cóndilo medial presenta: a) posteriormente, la impresión de inserción del tendón 
directo del músculo semimembranoso, y b) medialmente, un surco transversal donde 
se desliza el tendón reflejo de este músculo. 

El cóndilo lateral presenta: i a) lateral y posteriormente, una cara articular plana, 
redondeada y orientada inferior, posterior y lateralmente; es la cara articular para el 
peroné , destinada a articularse con la cabeza del peroné; □ b) lateral y anteriormente, 
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una eminencia denominada tubérculo de Gerdy ; y c) una cresta oblicua inferior y ante- 
nórmente que se extiende desde el tubérculo de Gerdy hasta el borde lateral de la tu¬ 
berosidad de la tibia. En el tubérculo de Gerdy y en esta cresta se insertan los múscu¬ 
los tibial anterior y tensor de la fascia lata (fig. 249). 

cara articular superior. J La cara superior de los cóndilos de la tibia consti¬ 
tuye una especie de plataforma horizontal denominada cara articular superior, en la 
que se distinguen tres partes: dos articulares laterales, denominadas caras aniculares su¬ 
periores, y una media, denominada área intercondílea (fig. 252). 

Las caras articulares superiores son dos, una lateral y otra medial. Se articulan con 
los cóndilos del fémur. La cara articular superior medial es más cóncava, más larga y 
menos ancha que la lateral. Esta última es ligeramente cóncava en sentido transversal, 
y casi plana y a veces incluso ligeramente convexa de anterior a posterior. Está limi¬ 
tada por un borde menos definido que el de la cara articular superior medial, sobre 
todo anteriormente (Radoíévitch). En sus partes contiguas, las caras articulares su¬ 
periores se elevan y forman las caras laterales de una eminencia intcrcondíka , que ocupa 
la parte media del área intercondílea. 

El área intercondílea se halla dividida en tres partes: una media, que es saliente, y 
las áreas intercondílea anterior e intercondílea pos tenor. 

La parte media constituye una superficie saliente con dos tubérculos, que se ha¬ 
llan más próximos al borde posterior de la cara articular superior que a su borde an¬ 
terior, y en la cual los dos tubérculos intercondíleos se hallan separados entre sí por una 
depresión anteroposterior poco profunda. 

Cada uno de estos tubérculos constituye el muro de sostén de la parte intema o 
central, elevada superiormente, de la cara articular correspondiente. 

Las áreas intercondílea anterior e intercondílea posterior están situadas anterior y poste¬ 
riormente a la eminencia intercondílea. Son dos superficies rugosas y triangulares en 
las que se insertan los ligamentos cruzados y los meniscos de la articulación de la ro¬ 
dilla. El área intercondílea posterior es más estrecha, más excavada y mucho más in¬ 
clinada inferiormente que la anterior. 

En el espacio interglenoideo se insertan los meniscos de la articulación de la rodi¬ 
lla y los ligamentos cruzados. 

C. Extremo inferior 

Es menos voluminoso que el superior pero, al igual que éste, se extiende más en 
sentido transversal que anteroposterior. 

Presenta una forma írregularmente cúbica. Se describen cinco caras: 

1. Cara anterior* La cara anterior es convexa y lisa; es continuación de la cara late¬ 
ral del cuerpo del hueso (fig. 248). . En esta cara se aprecia, un poco superior al bor¬ 
de anterior de la cara articular inferior, un relieve casi transversal La cápsula de la ar¬ 
ticulación del tobillo se inserta en el límite inferior de este relieve (Hovelacque). 

2. Cara posterior. Es ligeramente convexa. Presenta una depresión poco profunda 
destinada al paso del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo (fig. 250). 
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3. Cara lateral. Está excavada en forma de canal, constituyendo la escotadura pero¬ 
neal, que está limitada por las dos ramas de bifurcación del borde interóseo de la tibia. 
Esta escotadura es rugosa superiormente y lisa en su parte inferior, donde se aplica 
contra el extremo inferior del peroné (fig. 253). 



Lscoiodurü peroneo' 
Cc^o cmcu'aj \r>f 
Moteoio rned 


Fig. 253 . Extremo inferior de la tibia (caras inferior y lateral). 


4. Cara medial. Esta cara se prolonga ínferiormente por medio de una apófisis vo¬ 
luminosa y aplanada transversalmente, el maléolo medial La cara medial del maléolo 
es convexa y está en contacto con la piel. La cara lateral presenta,una superficie ar¬ 
ticular, triangular de base anterior, en relación con el astrágalo. El borde anterior es 
grueso y rugoso, y en él se inserta la capa superficial del ligamento medial de la arti¬ 
culación del tobillo. El borde posterior es muy ancho y presenta un surco oblicuo in¬ 
ferior y mediaímente, a veces doble, en relación con los tendones de los músculos ti¬ 
bial posterior y flexor largo de los dedos (fig. 250). - El vértice se halla dividido por 
una escotadura en dos tubérculos, de los cuales el anterior es más saliente que el pos¬ 
terior; en ellos se insertan fascículos de las capas superficial y profunda del ligamento 
medial de la articulación del tobillo. 

5. Cara inferior. Se trata de una superficie articular cuadrilátera, cóncava de anterior 
a posterior y más ancha lateral que medialmente (fig. 253). Está dividida en dos partes 
por una cresta roma anteroposterior que corresponde a la garganta de la tróclea as- 
tragalina. Presenta continuidad medíalmente con la del maléolo medial. 

ARQUITECTURA. La cavidad medular se sitúa en la parte media de la diáfisis. Las trabeculas de tejido 
óseo esponjoso diafisario adoptan, en la unión de los tercios medio e inferior, una dirección espiral que refuer¬ 
za ía estática de Ja tibia y explica la dirección de la línea de fractura en la fractura de Gosselin (Couiouma), Los 
extremos están constituidos por una masa de tejido óseo esponjoso rccubierca por una delgada lámina de teji¬ 
do óseo compacto. En el extremo superior, las trabeculas principales son lateralmente perpendiculares a Jas 
superficies articulares, mientras que en el centro se entrecruzan en arcadas cuyas aberturas se orientan mfe- 
normente. 

OSIFICACIÓN. La tibia se forma a partir de cuatro centros de osificación (fig 2M): a) un centro primario 
para el cuerpo del hueso, que aparece al inicio del segundo mes de vida fetal, y b) tres centros secundarios, 
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uno para la cara articular superior, otro para La tuberosidad de 
ía tibia y el tercero para el extremo inferior. El centro secunda' 
no de la cara articular superior aparece en el nacimiento; el del 
extremo inferior, durante el segundo año, y el de la tuberosidad 
de la tibia se desarrolla a los 13 años. -¡Los centros de osifica¬ 
ción de la epífisis superior se unen al resto del hueso de los 18 
a los 24 años; el centro inferior, de los 16 a los 18 años, 

PERONÉ 


EJ peroné o fíbula es un hueso largo y delga¬ 
do, situado en la parte lateral de la pierna; se ar¬ 
ticula superiormente con la tibia e interiormen¬ 
te con la tibia y el astrágalo. Ofrece para su es¬ 
tudio un cuerpo y dos extremos, uno superior y 
otro inferior. 

A. Cuerpo 

El cuerpo del peroné es prismático triangular; 
se describirán, por tanto, tres caras y tres bordes. 

caras. Hay tres: lateral, medial y posterior. 

1. Cara lateral. La cara lateral es convexa su¬ 
periormente y se halla deprimida a modo de ca¬ 
nal longitudinal en su parte media. En ella se in¬ 
sertan los músculos peroneo largo y peroneo 
corto (figs. 247, 255 y 256). Esta cara está dividi¬ 
da en su extremo inferior por una cresta oblicua 
inferior y posteriormente en dos segmentos: ei anterior es triangular y subcutáneo; el 
posterior se desvía posteriormente y sobre él se deslizan los tendones de los músculos 
peroneos. 

2. Cara medial. Está dividida en dos segmentos muy alargados por una cresta lon¬ 
gitudinal, denominado borde interóseo, en la cual se fija la membrana interósea de la 
pierna (figs. 247, 257, 258 y 4 12). Anteriormente al borde interóseo, en la cara medial, 
se insertan los músculos extensor largo de los dedos y tercer peroneo; posteriormen¬ 
te a este borde, la cara medial se halla deprimida en canal en sus dos tercios superio¬ 
res, donde se inserta el músculo tibial posterior. 

3. Cara posterior. Superiormente, esta cara es estrecha, convexa y rugosa; en ella se 
inserta el músculo soleo (figs. 259 y 260). En el resto de su extensión es más ancha y 
está cubierta por las inserciones del músculo flexor largo del dedo gordo. En el cuarto 
inferior del hueso, la cara posterior se vuelve medial y se sitúa en el mismo plano que 
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Fig. 255 . Peroné (visión 
lateral). 


Fig 256 . Peroné (visión 
lateral) Inserciones 
musculares 


Fig 257 ■ Peroné (vjsión 
medí al) 


Fig 258 . Peroné (visión 
medial). Inserciones 
musculares 
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la cara medial, -J El agujero nu¬ 
tricio principal suele localizarse 
hacia la parte media de la cara 
posterior. 

■ bordes. Las tres caras están 
separadas por un borde anterior, 
un borde interóseo y un borde 
posterior. 

1. Borde anterior. Es delgado 
y cortante, sobre todo en su par¬ 
te media, y presenta continui¬ 
dad inferiormente con el borde 
anterior del maléolo lateral. 

2. Borde interóseo. Este bor¬ 
de se halla muy marcado en su 
parte media y se adelgaza hacia 
los extremos del hueso, sobre 
todo en el extremo inferior. 

3. Borde posterior. Es romo su¬ 
periormente y prominente en sus 
dos tercios inferiores (fig. 259), 

B. Extremo superior 

También denominado cabeza 
del ¡peroné, se trata de una dilata¬ 
ción cónica de base superior, 
cuyo vértice truncado presenta 
continuidad con el cuerpo del 
hueso por medio de una parte 
estrecha denominada cuello del 
¡peroné , 

La cara superior o base presen¬ 
ta en su parte medial una super¬ 
ficie articular plana que se orien¬ 
ta superior, medial y un poco 
anteriormente. Esta superficie se 
articula con la cara articular para el peroné del extremo superior de la tibia. Lateral 
y superior a la superficie articular, se eleva una eminencia rugosa, denominada vértice 


Vértice de )c cabezo 
de} peroré 


Cueilo del peroné 


Rugosidades 
del m ióleo 


U 


Agujero notnao 
Coro pOSL 

borde cu i r 

So rde \meroseo 



Surca o'e .'os mm. peroneos, 


Mulcob la 
Vécú'ce deJ maléolo 



■ M sóleo 


■ hÁ peroneo ¡orgo 

■ M, tibicí po^L 


■ M Deroneo cono 


- M. /iexoc largo 
de . 1 dedo gorco 


Fig. 259 . Peroné (visión 
posterior) 


Fig, 260 . Peroné 
(visión posterior). 
Inserciones musculares. 
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de la cabeza del peroné, sobre la cual se fija la parte posterior del 
tendón del músculo bíceps femoral y el ligamento colateral 
peroneo. Del vértice de la cabeza del peroné parte un contra¬ 
fuerte anterior, en el cual se insertan el músculo bíceps femo¬ 
ral y el ligamento colateral peroneo. 

Anterior, posterior y lateralmente, el extremo superior del 
peroné está cubierto por rugosidades determinadas por las in¬ 
serciones de los músculos peroneo largo y soleo. 

C. Extremo inferior 

Recibe el nombre maléolo lateral 

El maléolo lateral es alargado de superior a inferior y aplana¬ 
do transversalmente. Es más largo y voluminoso que el maléolo 
medial y desciende más que éste. La cara lateral del maléolo 
lateral comprende, al igual que la parte inferior de la cara lateral 
del peroné, dos segmentos separados por la misma cresta obli¬ 
cua (fig. 255). El segmento anterior es convexo y liso: se orienta 
lateralmente y es subcutáneo. El segmento posterior, también 
denominado cara posterior del maléolo lateral, se dirige posterior¬ 
mente; se halla deprimido formando un surco en el que se des¬ 
lizan los tendones de los músculos peroneos. ~J La cara medial 
(fig, 257) presenta una cara articular maleolar, triangular de base 
superior y convexa, que se articula con el astrágalo. Superior¬ 
mente a esta cara articular se encuentra una superficie rugosa 
sobre la que se implanta el ligamento tibíoperoneo interóseo. 

Inferior y posteriormente a la cara articular, se observa una de¬ 
presión en la que se fija el ligamento astragalo pe roneo posterior 
□ Los bordes anterior y posterior del maléolo lateral son rugosos. 

En el borde anterior se insertan superiormente el ligamento tibioperoneo anterior e in¬ 
teriormente los ligamentos astragaloperoneo anterior y calcaneoperoneo. En el borde 
posterior se inserta el ligamento tibioperoneo posterior, n El vértice es romo y presenta, 
al igual que el del maléolo medial, una escotadura situada en sentido inmediatamente 
anterior al punto más saliente del vértice del maléolo y en la que se implanta parcial¬ 
mente el ligamento calcaneoperoneo de la articulación del tobillo. 

ARQUITECTURA. FJ peroné esta formado en su parte media por una vaina de tejido óseo compacto que 
envuelve una cavidad medular muy estrecha. Los extremos son esponjosos y se hallan envueltos por tejido 
óseo compacto. 



fig 261 ■ Centros de 
osificación del peroné. 


OSIFICACIÓN. £1 peroné procede de un centro de osificación primario para el cuerpo y de un centro de 
osificación secundario para cada extremo, j £1 centro de osificación primario se forma dei 302 al 40. ü día de 
vida fetal (fig 261), ti El centro secundario inferior se desarrolla de los 15 meses a los 2 años y medio; el centro 
secundario superior, de los 3 a los 6 años (Puyhaubert). Hf primero se suelda a la diálisis de ios 18 a Eos 19 años; 
el segundo de los 19 a ios 20 años (Sappey), 
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IV. ESQUELETO DEL PIE 

El pie se compone, al igual que la mano,. de tres grupos de huesos, que forman el 
tarso, el metatarso y las falanges (figs, 262 y 263). 

TARSO 


El tarso es un macizo óseo que ocupa la mitad posterior del pie. Está formado por 
siete huesos cortos dispuestos en dos filas, una anterior y otra posterior. La fila pos¬ 
terior está constituida por dos huesos, el astrágalo o (alus y el calcáneo . La fila anterior 
consta de cinco: el hueso cuboides / el hueso navicular y los tres huesos cuneiformes . El as- 
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Fig. 263 . Esqueleto dd pie (visión lateral). 
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trágalo y el calcáneo se hallan superpuestos. Los cinco huesos de la segunda fila, por 
el contrario, están yuxtapuestos. En consecuencia, el tarso es más estrecho posterior 
que anteriormente, aun cuando los huesos de la fila postenor sean más voluminosos 
que los otros. 

Los siete huesos del tarso se articulan de manera que forman una bóveda cóncava 
ínferiormente, sobre la que reposa todo el peso del cuerpo, 

A. Astrágalo o talus 

El astrágalo o talus es un hueso corto, aplanado de superior a inferior y alargado de 
anterior a posterior. Forma el vértice de la bóveda tarsiana y se articula superiormen¬ 
te con los huesos de la pierna, inferíormente con el calcáneo y anteriormente con el 
hueso navicular. 

En el astrágalo se distinguen tres segmentos: a) un segmento posterior volumi¬ 
noso, denominado cuerpo del astrágalo, que comprende cerca de los tres cuartos poste¬ 
riores del hueso; J b) un segmento anterior redondeado, denominado cabeza del asirá - 
galo, y _ c) un segmento intermedio corto y estrecho, denominado cuello del astrágalo. 

El astrágalo presenta seis caras, que se exponen a continuación. 

1, Cara superior* La cara superior se halla ocupada, en toda la extensión del cuer¬ 
po del hueso, por una superficie articular en forma de polea, convexa de anterior a 
posterior y cóncava transversalmente, denominada tróclea del astrágalo o tróclea astra- 
galma (fig. 264). La tróclea astragalina se articula con la tibia. Es más ancha anterior 
que posteriormente. Su vertiente medial es un poco más estrecha que la lateral. Está 
limitada lateralmente por dos bordes semicirculares: el borde medial es romo; el late¬ 
ral, más elevado que el medial, es agudo en su parte medía y cortado en bisel hacia sus 
extremos, sobre todo posteriormente, donde el borde lateral de la polea está consti¬ 
tuido por una carilla triangular muy alargada de base posterior (íig. 264). 



Fig. 264 a Astrágalo (cara superior) 


Rg '¿65 - Astrágalo (cara inferior) 
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funde con el borde medial de la tróclea astragalina (fig, 267): es la cara maleolar medial 
(cara tibial), que se articula con el maléolo medial, r Interiormente a esta cara se obser¬ 
va una superficie rugosa y excavada, sobre la cual se fija el fascículo profundo del liga¬ 
mento medial de la articulación del tobillo. Anteriormente a la cara maleolar medial, la 
cara medial del astrágalo se continúa en la cara medial rugosa del cuello del astrágalo. 

5. Cara anterior. Esta cara, denominada cabeza del astrágalo y es una eminencia con¬ 
vexa, articular y alargada transversalmente. Se continúa inferior y posteriormente con 
la cara articular anterior para el calcáneo de la cara inferior del hueso. Considerada en 
su conjunto, la superficie articular de la cabeza consta de tres campos o segmentos cu¬ 
yos límites son, en general, visibles en el hueso seco: un segmento anterosuperior que 
se articula con el hueso navicular; un segmento medio situado posteriormente al pre¬ 
cedente, en relación con el ligamento calcaneonavícular plantar; por último, un seg¬ 
mento posteroinferior constituido por la cara articular anterior para el calcáneo de la 
cara inferior del astrágalo (figs. 265 y 267). 

6. Cara posterior. Está situada posteriormente a la tróclea astragalina, que se halla 
muy inclinada en sentido posterior. La cara posterior es muy estrecha y comparable a un 
borde. Se aprecia, en su parte medial, un surco oblicuo inferior y medial, en relación con 
el tendón del músculo flexor largo del dedo gordo. Este surco está bordeado por dos tu¬ 
bérculos, uno medial y otro lateral, el segundo de los cuales se halla más desarrollado 
(fig. 264). En el tubérculo lateral se inserta el ligamento astragaloperoneo posterior. 

Existe a veces un huesecillo supernumerario soldado al tubérculo lateral o articu¬ 
lado con él: se trata del hueso trígono . El hueso trígono suele observarse en ciertos ver¬ 
tebrados inferiores. 

B. Calcáneo 

El calcáneo es el más voluminoso de los huesos del tarso. Está situado inferíormen- 
te al astrágalo, en la parte posterior e inferior del píe. Forma la eminencia del talón. El 
calcáneo es alargado de anterior a posterior y aplanado transversalmente. Se recono¬ 
cen en él seis caras. 

1. Cara superior. La cara superior consta de dos segmentos, uno anterior y otro 
posterior (fig. 268): 

a) El segmento anterior se halla cubierto por el astrágalo y presenta dos superficies ar¬ 
ticulares alargadas de eje mayor oblicuo anterior y medialmente: Li la anterior o antero- 
medial es cóncava y suelle hallarse dividida en dos caras denominadas caras aniculares 
anterior y media para el astrágalo; _ la otra es posterior y constituye un segmento de ci¬ 
lindro cuya convexidad se orienta en el sentido del eje mayor de la cara anicular posterior 
para el astrágalo. Estas dos superficies están en relación con las superficies articulares de 
la cara inferior del astrágalo y se hallan separadas entre sí, al igual que aquéllas, por un 
surco oblicuo anterior y lateral, el surco del calcáneo. El surco calcáneo se ensancha de pos¬ 
terior a anterior. Constituye, conjuntamente con el surco astragalíno, el seno del tarso. 
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Fig. 268 . Calcáneo (caras superior y posterior). 
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Fio, 269 > Calcáneo (cara inferior). 


b) El segmento 
posterior se entien¬ 
de posteriormen¬ 
te al astrágalo, Es 
desigual, perfora¬ 
do por agujeros, 
convexo transver¬ 
salmente y cónca¬ 
vo de anterior a 
posterior. 

2> Cara inferior. 

Es estrecha, con¬ 
vexa de lateral a 

medial y cóncava de anterior a posterior (fig. 269). En esta cara se observan tres tubero¬ 
sidades: una anterior y dos posteriores. De las dos posteriores, en la medial y más 
voluminosa: denominada apófisis medial de la tuberosidad de! calcáneo , se insertan los 
músculos flexor corto de los dedos y abductor del dedo gordo; en la lateral, denominada 
apófisis lateral de la tuberosidad del calcáneo , se inserta el músculo abductor del dedo peque¬ 
ño. . La tuberosidad anterior o tubérculo del calcáneo es redondeada y sirve de inserción a 
algunos ligamentos. Entre las apófisis posteriores y el tubérculo del calcáneo, la cara in¬ 
ferior del calcáneo se halla perforada por numerosos agujeros vasculares y recorrida por es~ 
trias longitudinales relacionadas con los haces del ligamento calcaneocuboideo plantar. 
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Fig. 270 . Calcáneo (cara lateral). 
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3. Cara lateral. Es ligeramente plana y rugosa (fig. 270); presenta en su mitad 
anterior un tubérculo, la tróclea ¡peroneal, que separa el surco para el tendón del 
músculo peroneo largo, que está situado inferiormente a la tróclea peroneal, del sur¬ 
co para el tendón del músculo peroneo corto, que se halla superiormente. Un poco 
posterior y superior a este relieve y aproximadamente 1 cm inferior a la cara arti¬ 
cular posterior para el astrágalo, se halla a menudo una eminencia rugosa, en la que 
se inserta el ligamento peroneocalcáneo de la articulación del tobillo. 

4. Cara medial. 

La cara medial 
está ocupada por 
un ancho canal 
que se extiende 
oblicuamente en 
sentido inferior y 
anterior: el canal 
calcáneo (fig. 271). 

Este canal se ha¬ 
lla limitado pos¬ 
terior e inferior- 
mente por la apó¬ 
fisis medial de la 

tuberosidad del calcáneo de la cara inferior, y anterior y superiormente por una eminencia 
voluminosa denominada sustentáculo del astrágalo o sustmtaculum íali . 

Esta apófisis sostiene la cara articular media para el astrágalo de la cara superior 
del calcáneo. Está cruzada por dos surcos: uno ocupa su cara inferior y corresponde 
al surco del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo; el otro sigue el vértice de 
la apófisis y se halla en relación con el tendón del músculo flexor largo de los dedos. 
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Fig. 271 . Calcáneo (caro medial). 


5. Cara posterior. Es estrecha y lisa su¬ 
periormente y rugosa y ancha en .su mitad 
inferior, donde se fija el tendón calcáneo 
(figs. 268 /271). 

6. Cara anterior. Esta cara se encuentra en 
el extremo de la apófisis mayor del calcáneo . Se 
da este nombre a la parte anterior, un poco 
estrecha, de este hueso. La cara anterior del 
calcáneo constituye una superficie articular 
en relación con el hueso cuboides. Es conve¬ 
xa transversalmente, mientras que en senti¬ 
do vertical es cóncava en su parte superior y 
convexa en su parte inferior (fig. 272). 



Fig. 7/2 • Calcáneo (cara anterior). 
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C. Hueso cuboides 

El hueso cuboides está situado anteriormente al calcáneo, en la parte lateral del píe. 
Presenta la forma de un prisma triangular o de una cuña cuya arista roma, redondea¬ 
da y situada en el borde lateral del pie, es resultado de la convergencia de las caras 
plantar y dorsal del hueso (figs. 275 y 276). Describiremos en el hueso cuboides cua¬ 
tro caras, una base y un borde lateral o arista (figs, 273 y 274; v. también para las ca¬ 
ras dorsal y plantar figs. 275 y 276). 

1. Cara dorsal. Es rugosa y se halla inclinada inferior y lateralmente. 

2. Cara plantan La cara plantar está atravesada por una cresta roma y ancha orien¬ 
tada oblicuamente en sentido anterior y medial. Anteriormente a esta cresta, deno¬ 
minada tuberosidad de! hueso cuboides, se aprecia un surco en relación con el tendón 
del músculo peroneo largo. Este tendón se refleja, en efecto, sobre la vertiente anterior 
de la tuberosidad, cuya mitad lateral se halla ocupada por una impresión ovalada en 
relación con el hueso sesamoideo del músculo peroneo largo. Posteriormente a la tu¬ 
berosidad del hueso cuboides, la cara plantar se halla deprimida, es áspera y sirve de 
inserción al ligamento calcaneocuboideo plantar. 

3. Cara posterior. La cara posterior se articula con el calcáneo. La superficie articu¬ 
lar es cóncava transversalmente; en sentido vertical, es convexa superiormente y 
cóncava inferiormente. Se prolonga medial, inferior y posteriormente por medio de 
una eminencia denominada apófisis calcan ea. 

4. Cara anterior. Es también articular y presenta dos caras articulares separadas por 
una cresta roma, oblicua inferior y medialmente. Estas dos caras se articulan con las 
correspondientes de los huesos metatarsianos cuarto y quinto, 

5. Cara medial. La cara medial o base se articula con el hueso cuneiforme lateral me¬ 
diante una cara plana, triangular u oval, situada en su parte media. Posteriormente a 
esta superficie articular suele observarse una segunda cara más pequeña, alargada de 
superior a inferior, que se articula con el hueso navicular. En el resto de su extensión, 
esta superficie está cubierta de rugosidades destinadas a inserciones ligamentosas. 

6. Borde lateral. El borde lateral, a menudo denominado cara lateral forma parte del 
borde lateral del pie. Se halla escotado por el extremo lateral del surco para el tendón 
del músculo peroneo largo. 

D. Hueso navicular 

El hueso navicular (escafoides del tarso) es un hueso corto cuya forma se ha com¬ 
parado a la de una pequeña barca. Está situado en el lado medial del pie, anterior¬ 
mente al astrágalo, medialmente al hueso cuboides y posteriormente a los huesos 
cuneiformes. Es aplanado de anterior a posterior y alargado de medial a lateral. Pre¬ 
senta dos caras, dos bordes y dos extremos (figs. 273 a 276). 

1. Cara posterior. Es cóncava, lisa y elíptica; se articula con la cabeza del astrágalo. 
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Fig. 273 m Huesos de! tarso anterior (cara dorsal). 


2. Cara anterior. Esta cara es convexa y articular; está dividida por dos crestas ro¬ 
mas en tres caras casi triangulares en relación con los tres huesos cuneiformes. La cara 
medial es convexa; las otras dos son casi planas. 

3. Bordes. Los dos bordes ; denominados también caras, son dos: uno superior y 
otro inferior Ambos son rugosos y anchos, y sirven de inserción a ligamentos. 

4* Extremos* Son dos, uno medial y otro lateral. - El extremo medial está constituido 
por una eminencia redondeada y saliente medial e inferíormente, denominada tubero¬ 
sidad del hueso navicular ; en la cual se inserta el tendón del músculo tibial posterior. El 

extremo lateral es convexo y rugoso, y presenta muy a menudo, en el límite con la cara 
anterior, una pequeña superficie articular que se corresponde con el hueso cuboides. 

E. Huesos cuneiformes 

Los huesos cuneiformes (cuñas) son tres. Están situados anteriormente al hueso navi¬ 
cular y se articulan entre sí. Se denominan medial intermedio y lateral en razón de su posición. 

Presentan la forma de una cuña, con base plantar en el hueso cuneiforme medial y 
base dorsal en los otros dos. En cada uno de ellos se pueden considerar cuatro caras, 
una base y una arista. 

a) HUESO CUNEIFORME MEDIAL. Está situado en el borde medial del píe, entre los huesos 
navicular y primer metatarsíano. La cara posterior del hueso cuneiforme medial es 
triangular y cóncava, y se articula con la cara medial de la cara anterior del hueso navi¬ 
cular. La cara anterior, que también es articular, ligeramente convexa y en forma de me- 
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Fig. IJA . Hueso 5 del tarso anterior (cara plantar). 
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dia luna cóncava lateralmente, se articula con el primer hueso metatarsiano. La cara 
medial es rugosa y presenta, en su parte anterior e inferior, la eminencia redondeada en 
que se inserta el músculo tibial anterior. Superior y posteriormente a esta eminencia, se 
extiende una depresión que corresponde al tendón de este músculo. La cara lateral se 
articula: a) con el hueso cuneiforme intermedio mediante una superficie en forma de es¬ 
cuadra cuyas ramas vertical y horizontal se extienden a lo largo de los bordes posterior 
y superior de esta cara, y b) con el segundo hueso metatarsiano mediante una pequeña 
superficie articular situada anteriormente a la rama horizontal de la superficie en escua¬ 
dra. El resto de la cara lateral está cubierto de rugosidades destinadas a inserciones liga¬ 
mentosas. La cara inferior o base es rugosa y convexa, y presenta posteriormente una 
eminencia en que se inserta uno de los tendones del músculo tibial posterior. El borde 
superior o arista es ancho y romo anteriormente, y delgado y afilado posteriormente. 
b) HukSO CUNEIFORME INTERMEDIO. El hueso cuneiforme intermedio está situado en¬ 
tre los huesos cuneiforme medial y cuneiforme lateral, que lo rebasan anteriormente. 

■ La cara posterior del hueso cuneiforme intermedio es triangular y ligeramente cónca¬ 
va, y se articula con la cara media de la cara anterior del hueso navicular, j La cara 
anterior es triangular y ligeramente convexa, y se articula con el segundo hueso meta¬ 
tarsiano. Las caras laterales presentan posteriormente una superficie articular, en for¬ 
ma de escuadra en la cara medial y alargada verricalmente en la cara lateral. Median- 
te estas caras, el hueso cuneiforme intermedio se articula con el hueso cuneiforme 
medial medialmente y con el hueso cuneiforme lateral lateralmente. La cara superior 
o base es cuadrilátera y rugosa. El borde plantar o arista es agudo y rugoso. 
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c) HUESO CUNEIFORME lateral. Está situado lateralmente al hueso cuneiforme intermedio 
y medialmente al hueso cuboides. Su cara posteriores ligeramente cóncava y triangular, 
y se articula con la cara lateral de la cara anterior del hueso navicular. Su cara anterior que 
también es articular, es plana y triangular, y corresponde al tercer hueso metatarsíano.. Su 
cara medial presenta dos caras articulares planas y alargadas verticalmente: una posterior 
para el hueso cuneiforme intermedio y otra anterior para el segundo hueso metatarsíano. 

Su cara lateral presenta posteriormente una cara articular plana para el hueso cuboides, y 
sobre su límite anterior una estrecha banda articular para el cuarto hueso metatarsíano. 

Su cara superior o base es rugosa. - r Su borde plantar o arista es ancho, saliente y rugoso. 

ARQUITECTURA. Todos los huesos deí tarso están constituidos por una masa de tejido esponjoso en¬ 
vuelta por tejido óseo compacto Las trabéculas principales de tejido óseo esponjoso parten de la tróclea astra- 
galina y se dirigen en tres direcciones diferentes, formando tres pilares entre los cuales se reparten las presiones 
transmitidas por el miembro inferior Estos pilares son 1 un pilarpouertor que se dirige deí astrágalo hacia el ta¬ 
lón; un ptlarmte.rome.dial que se extiende, a través del cuello y la cabeza del astrágalo, al hueso navicular y a ios 
tres primeros huesos metatarsianos; finalmente, un pilar ¿wierolaicm!, cuyas trabéculas pasan por la apófisis ma¬ 
yor del calcáneo y el hueso cuboides. 

OSIFICACIÓN. Cada hueso del tarso procede de un soto centro de osificación, a excepción del calcáneo, 
que se desarrolla a partir de dos centros, uno primario y otro secundario. Este último origina la cara posterior 
y las dos apófisis de la tuberosidad del calcáneo (fig. 279), j El centro primario del calcáneo aparece al sexto 
mes de vida fetal; su centro secundario se forma de los 6 a los 9 años y se fusiona a los 16 años El centro de osi¬ 
ficación del astrágalo aparece un poco antes del nacimiento. Fi centro de osificación del hueso cuboides se for¬ 
ma después, concretamente, del nacimiento del primer al sexto mes. El del hueso cuneiforme lateral se forma 
al año; el del hueso cuneiforme medial hacia los 2 años, y el del hueso cuneiforme intermedio a los 3 años Por 
último, el centro de osificación del hueso navicular aparece de los 3 a los 5 años. 


J*1ET ATARSO 

El meta tarso está formado por cinco huesos largos denominados huesos metatarsia¬ 
nos (figs, 275 y 276). Se articulan posteriormente con los huesos de la segunda fila del 
tarso y anteriormente con las falanges proximales de los dedos. Se denominan primero > 
segundo, tercero , cuarto y quinto huesos melatarslano$ / considerándolos de medial a lateral. 

Los huesos metatarsianos presentan características generales comunes que los di¬ 
ferencian de otros huesos, así como características particulares que permiten diferen¬ 
ciarlos entre sí. 

A. Características comunes a todos los huesos metatarsianos 

Son huesos largos y presentan los siguientes elementos: un cuerpo, un extremo 
posterior o base, y un extremo anterior o cabeza. 

1. El cuerpo de los huesos metatarsianos es prismático triangular y consta de las si¬ 
guientes partes: una cara dorsal estrecha, más ancha posterior que anteriormente; 
dos caras colaterales que limitan, junto con las de los huesos metatarsianos vecinos, 
los espacios interóseos del metatarso (íntermetatarsianos); dos bordes colaterales dorsa¬ 
les, uno medial y otro lateral; un borde inferior o plantar ; curvo de concavidad inferior. 
En los huesos metatarsianos se insertan los músculos interóseos (figs. 277 y 278). 

2. El extremo posterior o base del hueso metatarsíano presenta la forma de una cuña 
de base superior y arista plantan Se reconocen una cara posterior articular de forma 
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Fig, 276 . Esqueleto del pie (cara plantar). 


Fig 2/5 . Esqueleto del pie (cara dorsal) 
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triangular, en relación con los huesos del tarso, y dos caras colaterales articuladas con los 
huesos metatarsianos vecinos medíante unas carillas que ocupan su parte posterosuperior 

3. El extremo anterior o cabeza del hueso metatarsiano esta aplanado transversalmen¬ 
te. Termina por medio de una superficie articular convexa, mucho más extensa en el lado 
plantar que en el lado dorsal. La superficie articular está bordeada, superior y colateral- 
mente, por un surco rugoso muy evidente. A cada lado se encuentra, posteriormente al 
surco, un tubérculo en el que se inserta el ligamento colateral de la articulación. 

B. Características particulares de los huesos metatarsianos 

a) PRIMER HUESO METATARSIANO. Es voluminoso, y más corto y grueso que los demás. Su 
base presenta una superficie articular semilunar, cóncava y de eje mayor vertical, así como 
dos eminencias, una medial y otra lateral. La eminencia medial, denominada tubérculo me¬ 
dial se sitúa en el extremo posterior del borde medial del hueso y en ella se inserta un fas- 
cículo del músculo tibial anterior. La eminencia lateral, denominada tuberosidad del primer 
hueso metatarsianOj es más saliente que la medial y prominente inferior, lateral y ligera¬ 
mente posterior; en ella se inserta el músculo peroneo largo (fig. 278). • La cabeza del pri¬ 
mer hueso metatarsiano es voluminosa y aplanada de superior a inferior. Presenta, en su 
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Fig 277 . Esqueleto del pie (cara dorsal) 
Inserciones musculares 
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Fig 278 . Esqueleto del pje (cara p/antar) Inserciones 
musculares. 


cara inferior, dos depresiones anteroposteriores en relación con los huesos sesa^ 
moideos. 

b) SEGUNDO HUESO METATARSIANO. Es el más largo de todos. La cara posterior de su 
base se articula por medio de una cara cóncava y triangular con el hueso cuneiforme 
intermedio. En la cara colateral medial de su base se observan dos caras articulares: 
una posterior para el hueso cuneiforme medial y otra anterior e inconstante para el 
i primer hueso metatarsiano* La cara colateral lateral de la base presenta una peque¬ 
ña cara articular posterior en relación con el hueso cuneiforme lateral, así como dos 
: caras anteriores separadas entre sí por una depresión anteroposterior; estas últimas 
I se articulan con el tercer hueso metatarsiano* 

| c) TERCER HUESO METATARSIANO. La base de este hueso metatarsíano se articula, me- 
í diante una cara posterior plana y triangular, con el hueso cuneiforme lateral, por me- 
| dio de dos caras superpuestas con el segundo hueso metatarsiano y mediante una sola 
> cara ovalada con el cuarto hueso metatarsiano. 

| d) CUARTO hueso metatarsiano* La base del cuarto hueso metatarsiano presenta: a) una 
\ cara articular posterior, plana y cuadrangular, para el hueso cuboides; b) una cara lateral 
l triangular para el quinto hueso metatarsiano, y c) dos caras medíales, una anterior para el 
í tercer hueso metatarsiano y otra posterior e inconstante para el hueso cuneiforme lateral. 
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e) Quinto hueso metatarsiano. Su base se articula 
con el hueso cuboides mediante una cara plana, trian¬ 
gular y aplanada de superior a inferior; se prolonga la¬ 
teral, posterior e ínferiormente mediante una fuerte 
apófisis denominada tuberosidad del quinto hueso meta¬ 
tarsiano, sobre la cual se inserta el tendón del músculo 
peroneo corto (fig. 277). 

■ ARQUITECTURA. El cuerpo está formado por uaa capa de cqido 
óseo compacto que envuelve una cavidad medular de extensión varia¬ 
ble, Los extremos están constituidos por tejido óseo esponjoso y em 
vuelcos por tejido óseo compacto 

OSIFICACIÓN. Es semejante a la de ios huesos meta carpianos 
(fig, 279). Los cuatro últimos huesos metatarsianos presentan un centro de 
osihcación primario para el cuerpo y la base, y un centro secundario pata 
la cabeza. El pnmer hueso metatarsiano procede de dos centros de osifica¬ 
ción: uno primario para eí cuerpo y Ja cabeza y otro secundario para la base. 


FALANGES 


Las falanges de los dedos del píe son semejantes a 
las de los dedos de la mano por lo que hace a su dispo¬ 
sición. forma y desarrollo. Sin embargo, son diferentes 
por sus dimensiones, más reducidas, a excepción de las 
falanges del dedo gordo del pie, que son muy volumi¬ 
nosas, Referimos al lector, para su estudio descriptivo, 
al apartado sobre las falanges de los dedos de la mano 
(v. pág. 39). 


HUESOS SESAMOLDEOS DEL PIE 


Estos huesos se encuentran siempre en la cara plantar. Dos son constantes; están si¬ 
tuados en la cara plantar de la primera articulación metatarsofalángica, en relación con 
las depresiones que hemos señalado en la cara plantar de la cabeza del primer hueso 
metatarsiano. Estos dos huesos sesamoideos son ovalados y alargados de anterior a 
posterior. El medial es más voluminoso que el lateral. 

Los huesos sesamoideos del dedo gordo, en particular el medial, se hallan a veces 
divididos en dos o tres fragmentos. Esta disposición es resultado, según M. Gasser, 
de que la superficie en la que se desplaza el hueso sesamoídeo no siempre es regular: 
«Osificado en múltiples fragmentos articulados entre sí, el hueso sesamoideo realiza 
sus deslizamientos como una oruga cuyos segmentos se amoldan al terreno.» 

Se observa también, si bien raramente, un hueso sesamoideo a la altura de la arti¬ 
culación interfalángica del dedo gordo, otro en la articulación metatarsofalángica del 
segundo dedo del pie y, por último, uno o dos huesos sesamoideos en la articulación 
metatarsofalángica del dedo pequeño. 
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ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 

Los huesos del miembro inferior están unidos entre sí por la articulación de la ca¬ 
dera, la articulación de la rodilla, las articulaciones tibioperoneas, la articulación talo- 
crural o del tobillo y las articulaciones del pie. 

Además, las partes blandas de la cadera se hallan en relación directa con los liga¬ 
mentos sacrotuberoso y sacroespinoso y con la membrana obturatriz. Estos ligamen¬ 
tos y esta membrana pertenecen a la pelvis. Resumiremos aquí su descripción con el 
fin de que el lector disponga en este volumen de toda la información anatómica in¬ 
dispensable para comprender la anatomía del miembro inferior. 


I. ARTICULACIONES DE LA CINTURA PÉLVICA 


LIGAMENTOS SACROTUBEROSO Y SACROESPINOSO 


En cada lado se distin¬ 
guen un ligamento sacrotu¬ 
beroso y un ligamento sa¬ 
croespinoso (fíg, 280). 

El ligamento sacrotuberoso 
se inserta superiormente; 
a) en las espinas ilíacas pos¬ 
teriores, en las proximida¬ 
des de éstas y en la cara 
glútea del ilion, y b) infe- 
riormente a la articulación 
sacro ilíaca, en el borde late¬ 
ral del sacro y en la mitad 
superior del cóccix. 

El ligamento se dirige in¬ 
ferior y lateralmente y se 
fija al borde medial de la tu¬ 
berosidad isquiática, así 
como al labio medial de la 
rama del isquíon, mediante 
un proceso falciforme cuyo 
borde superior es cóncavo y 
presenta continuidad con la 
fascia del músculo obtura¬ 
dor interno. El ligamento es 
muy ancho en su inserción 
superior, se adelgaza de su- 
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Fig 280 . Articulación sacroiliaca y ligamentos sacroespinoso y 
sacrotuberoso Plano ligamentoso superficial del ligamento sacro iliaco 
postenor (Según Hakin y Canela) 
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perior a inferior y se ensancha nuevamente en las proximidades de sus inserciones is- 
quiáticas. 

El ligamento sacroespinoso está situado anteriormente al precedente. De forma trian¬ 
gular, se fija por su base al borde lateral de las dos últimas vértebras sacras y de las tres 
primeras vértebras coccígeas. Desde ese punto ; sus fibras convergen lateral y un 
poco anteriormente, y cruzan el ligamento sacrotuberoso, al cual se hallan estrecha¬ 
mente unidas, hasta tal punto que el ligamento sacroespinoso parece insertarse en el 
ligamento sacrotuberoso; las fibras se insertan en el vértice de la espina ciática. 

Los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso limitan con el borde posterior del 
hueso coxal dos orificios: uno superior, denominado agujero ciático mayor ; que es 
muy grande, corresponde a la escotadura ciática mayor y permite el paso al músculo 
piriforme y a los dos paquetes vasculonervíosos de la región glútea; el otro es infe¬ 
rior y más pequeño, se denomina agujero ciático menor ; se halla en relación con la esco¬ 
tadura ciática menor y es atravesado por el músculo obturador interno y por los vasos 
pudendos internos y el nervio pudendo. 

MEMBRANA OBTURATRIZ 


La membrana obtu- 
ratriz se extiende a lo 
largo de casi toda la 
extensión del aguje¬ 
ro obturado. Se in¬ 
serta alrededor de 
este orificio, salvo 
frente al surco obtu¬ 
rador, donde termi¬ 
na en un borde libre. 

Esta membrana 
se inserta anterior, 
posterior y superior¬ 
mente en el reborde 
óseo que limita el 
agujero obturado, 
mientras que infe- 
riormente se inserta 
medialmente a di¬ 
cho borde, en la cara 
medial de la rama is- 

quiopubiana (fig. 281). Además, su inserción se prolonga superior y posteriormente, en 
sentido superior al tubérculo obturador posterior, en la cresta tubercular descrita por Vallois, 
La membrana obturatríz está reforzada superior y anteriormente por una lámina fi¬ 
brosa diferenciada, la cintüla subpúbica (Testut), Ésta se fija posteriormente al tubércu- 
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lo preacetabular y al liga¬ 
mento transverso del acetá¬ 
bulo; termina anteriormente 
en el tubérculo obturador 
anterior y, cerca de éste, en 
el borde del agujero obtura¬ 
do y la cara anterior del pu¬ 
bis. Diferenciada de la merrv 
brana obturatriz posterior- 
mente, la cintilla subpúbíca 
se une a esta membrana an¬ 
terior e inferiormente. Su 
borde superior y el segmen¬ 
to correspondiente de la 
membrana obturatriz limi¬ 
tan inferiormente el conduc¬ 
to obturador, cuya pared su¬ 
perior es el surco obturador 
del hueso coxal. 



Fig. 282 m Membrana obturatriz (cara medial)- 


ARTICULACIÓN COXOFEMORAL O ARTICULACIÓN OE LA CADERA 


La articulación coxofemoral o articulación de la cadera es una articulación esferoi- 
dea que une el fémur al hueso coxal. 

A. Superficies articulares 

Son, por una parte, la cabeza del fémur, y por otra el acetábulo del hueso coxal, 
agrandado por un fibrocartílago denominado rodete acetabular. 

Las superficies articulares han sido descritas previamente con los huesos del miem¬ 
bro inferior. Recordaremos los detalles descriptivos principales y tan sólo insistiremos, 

. del mismo modo que en las demás articulaciones, en las nuevas características pre- 
i sentadas por los revestimientos cartilaginosos. 

! 1. Cabeza del fémur. La cabeza del fémur es una eminencia redondeada que re- 
| presenta cerca de los dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio. Se orienta 
| medial, superior y un poco anteriormente. Un poco inferior y posteriormente a su 
; centro, se observa la fosita de ¡a cabeza del fémur, destinada a la inserción del ligamento 
[ de la cabeza del fémur (fig. 283). 

> La cabeza del fémur se halla revestida por una capa de cartílago, más gruesa en la 
\ parte superior que en la mitad inferior y más en el centro que en la periferia. £1 cartí- 
■' lago no se extiende por la fosita de la cabeza del fémur. 

\ El límite periférico del revestimiento cartilaginoso corresponde a las dos líneas cur- 
1 vas, superior e inferior, que bordean hacia el cuello la cabeza del fémur, de tal modo 
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que la superficie articu¬ 
lar es más extensa ante¬ 
rior y posteriormente 
que superior e inferior- 
mente. Sin embargo, el 
cartílago puede exten¬ 
derse todavía más allá 
de ese límite, sobre la 
impresión ilíaca. 

2. Acetábulo. El ace¬ 
tábulo es casi hemisféri¬ 
co y presenta dos partes 
distintas: una articular 
en fonna de medía luna, 
cuyos extremos o cuer¬ 
nos limitan anterior y 
posteriormente la esco¬ 
tadura acetabular; la 
otra es no articular, se 
denomina fosa acetabular 
y está enmarcada por la 
cara semilunar articular, 
presentando continui¬ 
dad inferiormente con 
la escotadura acetabular 
(fig. 284).^ 

El revestimiento cartilaginoso recubre sólo la parte articular del acetábulo. Del mis¬ 
mo modo que en la cabeza del fémur, el cartílago es más grueso superior que infe- 
ríormente pero, contrariamente al de dicha cabeza, su espesor es mayor en la perife¬ 
ria que en el centro. 

La fosa acetabular está recubíerta por un periostio delgado y fácilmente desprendí- 
ble. Está rellenada por una masa adiposa rojiza, denominada cojinete adiposo del acetá¬ 
bulo, así como por el ligamento de la cabeza del fémur. 

3. Rodete acetabular. El rodete acetabular es un fibrocartílago situado en el pe¬ 
rímetro del acetábulo. Presenta la forma de un prisma triangular en forma de anillo 
(figs. 284 y 285). Se reconocen en él: a) una cara adherente o base, por la cual se inserta en 
el borde acetabular: b) una cara interna, cóncava, lisa y articular, en continuidad con la 
superficie articular del acetábulo, cuya curvatura complementa, y c) una cara extema 
y convexa, en la cual se inserta la cápsula articular. 

El rodete acetabular llena las escotaduras iliopúbíca e ilioísquíática, pero pasa 
como un puente, superior a la escotadura acetabular, transformándola en un orificio 
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denominado agujero isquiopu- 
biano> Se denomina ligamento 
transverso del acetábulo a la parte 
del rodete acetabular que se ex¬ 
tiende de un extremo a otro de la 
escotadura acetabular. El liga¬ 
mento transverso está reforzado 
por unos fascículos que se extien¬ 
den, directa u oblicua y entrecru¬ 
zadamente, de un extremo a otro 
de la escotadura acetabular 



Fo$ú Gcetübulor 
Ug. de b cabezo 
de/ fémur 


Sección deí 
fascículo sup. 
de . 1 %. iiiuic* coral 


'endeo 
de/ .ti. p/óo! 


La altura del rodete acetabular 
es mayor superior y posterior¬ 
mente que inferior y anterior¬ 
mente; varía de 6 a 10 mm. 


El acetábulo, agrandado por la 
altura del rodete acetabular, abar¬ 
ca poco más de una hemiesfera. 


Fíg. 281 ■ Acetábulo (visión lateral). Inserciones coxales de la, 
cápsula articular y rodete acetabular 


La cabeza del fémur quedaría re- — — ~ -- - ' 

tenida mecánicamente dentro de esta cavidad, si el rodete no se dejara distender fá¬ 
cilmente debido a su flexibilidad y elasticidad. 

Por consiguiente, la acción del rodete acetabular estriba en aumentar la profundi¬ 
dad y extensión del acetábulo al mismo tiempo que uniformiza el borde irregular de 
esta cavidad. 

B. Medios de unión 

Las superficies articulares se mantienen en contacto; a) por medio de una cápsula 
articular; b) por ligamentos que refuerzan dicha cápsula, y c) mediante un ligamento 
independíente de la cápsula articular, denominado ligamento de ¡a cabeza del fémur. 

■ cápsula articular. La inserción ilíaca del manguito capsular se efectúa en el pe¬ 
rímetro óseo del borde acetabular, en la parte contigua de la cara externa del rodete 
acetabular; la inserción capsular no invade toda la cara externa del rodete acetabular, 
del cual queda una banda más o menos estrecha a lo largo de su borde libre, que se ha¬ 
lla en relación con la cavidad articular (figs. 284 y 285). A la altura de la escotadura ace- 
cabular, la cápsula articular se inserta en la cara lateral del ligamento transverso del 
acetábulo. 

La inserción femoral se realiza alrededor del cuello del fémur: a) anteriormente, en 
la línea íntertrocantérica; _l b) posteriormente, en la cara posterior del cuello, siguien¬ 
do una línea que pasa por la unión del tercio lateral con los dos tercios mediales de 
esta cara; la cápsula se halla débilmente unida a la cara posterior del cuello, y c) su¬ 
perior e inferiormente, sobre los bordes superior e inferior del cuello, siguiendo las lí¬ 
neas oblicuas que unen los extremos de las líneas de inserción anterior y posterior; in- 
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feriormente, la línea de unión de la 
cápsula articular pasa aproxima¬ 
damente a 1,5 cm anterior y supe¬ 
riormente al trocánter menor. 

No todas las fibras de la cápsula 
articular se insertan en el fémur a 
lo largo de la línea de inserción que 
hemos descrito; los fascículos más 
profundos se reflejan sobre el cue¬ 
llo y ascienden hasta el perímetro 
de la superficie articular. Estos fas¬ 
cículos recurrentes forman, junto 
con la membrana sinovial a la que 
levantan, unos pliegues denomina¬ 
dos frenillos de la cápsula (fig. 283). 

Entre los frenillos de Ja cápsula 
hay uno más prominente que los 
demás, situado frente a la parte 
posteroinferior del cuello, en un 
plano frontal que pasa por la fosita 
de la cabeza del fémur y por la de¬ 
presión pretrocantérica inferior. Ha 
sido denominado por Amantan! re¬ 
pliegue pectíneofoveal (fig. 283). Más adelante se explicará su importancia. 

La cápsula está formada por dos tipos de fibras: a) fibras longitudinales que se ex¬ 
tienden desde el hueso coxal hasta el fémur y que se distinguen principalmente en la 
cara anterior de la cápsula, y b) fibras circulares y anulares que abundan sobre todo 
en la parte posteroinferior y en el plano profundo de la cápsula articular. Las fibras cir¬ 
culares son de dos tipos: unas se extienden de un punto a otro del borde o rodete 
acetabular; las otras no parecen presentar ninguna inserción ósea. Éstas son especial¬ 
mente abundantes hacia la parte media de la cápsula, donde forman un verdadero haz 
grueso y anular denominado zona orbicular de la cápsula. La zona orbicular es más es¬ 
trecha que la periferia de la cabeza del fémur y se enrolla externamente a ella, alrede¬ 
dor del cuello del fémur Además, se une por medio de gruesos fascículos a los liga¬ 
mentos longitudinales y, por medio de éstos, al hueso coxal. Se comprenderá la im¬ 
portancia de estos datos al estudiar la mecánica de la articulación. 

ligamentos. La cápsula articular se halla engrosada anterior, medial y posterior¬ 
mente por tres bandas ligamentosas o fascículos de refuerzo, conocidos como li¬ 
gamentos iliofemoral, pubofemoral c isquiofemoral. 

1. Ligamento iliofemoral. El ligamento aliofemoral (de Bertín) presenta la forma 
de un abanico que cubre la cara anterior de la cápsula articular. Se inserta superior- 
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Fig 285 . Corte frontal de la articulación do la cadera. 
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mente, por su vértice, en el hueso coxal, inferior a la espina ilíaca anterior inferior; des¬ 
de ese punto se extiende ensanchándose hasta la línea intertrocantéríca y se fija en 
toda la extensión de esta línea (fig. 286). 



Exptfrtsíd.n oponeuróúca 
óel m. gUíeo menor 
fosdaih sup. </«,' 
% í.'rofemoro/ 


Fig. 286 * Articulación de la cadera (visión anterior). Ligamento iliofemoraf. 


Este abanico fibroso es de espesor desigual. Es delgado en su parte media y grueso 
a lo largo de sus bordes superior e inferior, donde se diferencian dos fascículos: uno 
superior o ligamento iliopretrocantéríco superior y otro inferior o ligamento iliopre- 
trocantérico inferior. 

a) FASCICULO SUPERIOR. Es el ligamento más fuerte de la articulación. A su altura, el es- 
pesor de la cápsula mide de 8 a 10 mm por término medio. La inserción coxal de este 
fascículo se realiza inferiormente a la espina ilíaca anteroinferior, y mide de 1 a 2 cm 
de anchura. Lateralmente, el fascículo se inserta en el extremo superior de la línea in- 
tertrocantéríca, y sobre todo en el tubérculo pretrocantéreo. 

El fascículo superior está reforzado y parcialmente cubierto por dos láminas fibro¬ 
sas superpuestas que son el ligamento iliotendinotrocaniéreo y la expansión aponeurólíca del 
músculo glúteo menor} ambas láminas fibrosas se fusionan entre sí y con el fascículo su¬ 
perior en la mayor parte de su extensión. 
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El ligamento iliotendinotrocaméreo se presenta bajo diversas formas. Lo más frecuente 
es que nazca: a) del borde lateral del tendón de la cabeza refleja del músculo recto fe- 
moral, por medio de una lámina superficial, y b) del borde acetabular por medio de 
una lámina profunda que se confunde con el fascículo superior (fig. 286). Las dos lá¬ 
minas se fusionan a una distancia variable de su inserción ilíaca. El ligamento ilio ten- 
di notrocantéreo, así constituido, se fija lateralmente en el vértice del tubérculo pre- 
trocantéreo y en el trocánter mayor, superiormente a este tubérculo. No es raro 
observar que los fascículos más superficiales del ligamento pasan por encima del tu¬ 
bérculo pretrocantéreo y presentan continuidad con los fascículos tendinosos más 
superiores del músculo vasto lateral. Este ligamento es, en efecto, el vestigio de un fas¬ 
cículo de origen ilíaco de este músculo. 

La expansión aponeurótica del músculo glúteo menor es un engrosamiento de la fascia 
profunda del músculo glúteo menor, estrechamente unido al ligamento iliotendino- 
trocantéreo a lo largo de una extensión variable lateralmente a sus inserciones ilíacas 
(figs. 285 y 286). 

b) FASCICULO INíFERIOR. Este fascículo se inserta superiormente en la espina ilíaca an¬ 
terior inferior, inferior al tendón de la cabeza directa del músculo recto femoral. Esta 
inserción se confunde en parte con la del fascículo superior. Después, el fascículo in¬ 
ferior desciende casi verticalmente. Su inserción inferior se efectúa en el extremo infe¬ 
rior de la línea intertrocantérica y, por medio de algunos fascículos, en la parte anterior 
de la depresión que separa esta línea del trocánter menor. 

El fascículo inferior es en parte, por lo que hace a sus fibras superficiales,, el vestigio 
fibroso del músculo ilíaco menor o ilíaco externo, del que persiste normalmente en el 
hombre un fascículo que se extiende desde la espina ilíaca anterior inferior al trocán¬ 
ter menor. 

2. Ligamento pubofemoral. El ligamento pubofemoral se inserta superiormente en 
la parte anterior de la eminencia iliopúbica y en el labio anterior del surco obturador. 
Desde ese punto, las fibras se dirigen inferior, lateral y un poco posteriormente, y se 
fijan en la parte anterior de la depresión pretrocantérica inferior (íig. 286). El ligamen¬ 
to pubofemoral y los dos fascículos superior e inferior del ligamento iliofemoral con¬ 
figuran las tres ramas de una N mayúscula (Welcker). 

El ligamento pubofemoral se sitúa en el mismo plano que los fascículos profundos 
del músculo pectíneo, con el que se confunde medialmente. Este ligamento procede, 
en efecto, de la transformación fibrosa de ciertos fascículos del músculo pectíneo. 

Entre el ligamento pubofemoral y el fascículo inferior del ligamento iliofemoral, la 
cápsula articular se adelgaza y se relaciona con el tendón del músculo iliopsoas, del 
que se halla separada por una bolsa sinovial; a veces la propia cápsula presenta en esta 
región un orificio por el que la bolsa iliopectínea se abre en la cavidad articular. 

3. Ligamento isquiofemoral. El ligamento ísquiofemoral está situado en la cara pos¬ 
terior de la articulación (% 287). Se origina en el surco infraacetabular y en la parte 
contigua del borde y del rodete acetabulares. Sus fascículos se dirigen superior y late- 
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raímente, cruzan obli¬ 
cuamente ía cara poste¬ 
rior del cuello y se inser¬ 
tan en la parte anterior 
de la cara medial del tro¬ 
cánter mayor, anterior¬ 
mente a la fosa trocanté- 
ríca. 

En muy raras ocasio¬ 
nes, algunos fascículos 
se separan del ligamento 
y se insertan en la parte 
posterior de la cara su¬ 
perior del cuello, frente 
a la fosa trocantérica. 

4. Ligamento de la ca¬ 
beza del fémur. Se de¬ 
signa con el nombre de 
ligamento de la cabeza del 
fémur a una lámina fi¬ 
brosa de aproximada¬ 
mente 3 cm de longitud, 
que se extiende a través 
de la cavidad articular, 
desde la cabeza del fé¬ 
mur hasta la escotadura acetabular del hueso coxal (fig. 288). 

Se inserta en el fémur en la mitad anterosuperior de la fosita de la cabeza del fémur. 
El ligamento se dirige desde ese punto infe nórmente, enrollándose sobre la cabeza del 
fémur Se ensancha en las proximidades de la escotadura acetabular, donde termina 
por medio de tres fascículos principales; anterior, medio y posterior. 

El fascículo anterior o púbico se inserta en el extremo anterior de la escotadura aceta¬ 
bular, inmediatamente posterior al cuerno anterior de la cara semilunar. 

El fascículo posterior o isquiático es más ancho, largo y resistente que el anterior, rodea 
el extremo posterior, ancho, alto y cóncavo de la escotadura acetabular, pasando in¬ 
ferior al ligamento transverso del acetábulo, al cual está estrechamente unido; se fija 
al hueso coxal lateral a la escotadura acetabular 

El fascículo medio constituye una lámina fibrosa intermedia a los fascículos prece¬ 
dentes. Se une al borde interno o inferior del ligamento transverso del acetábulo en 
toda su longitud. 

Por último, algunas fibras muy tenues se separan del ligamento en el curso de su re¬ 
corrido y se insertan en la fosa acetabular, atravesando el cojinete adiposo que la 
ocupa. 
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Fig. 288 . Articulación de la cadera Se ha resecado la cápsula articuiar y se han separado las supeitcies articulares. 
Ligamento de la cabeza del fémur y repliegue pectineofoveal. 


En el espesor del ligamento de la cabeza del fémur se encuentran una o dos arte- 
ríolas destinadas a la cabeza del fémur; también se bailan algunas vénulas. 

El espesor y la resistencia del ligamento de la cabeza del fémur son muy variables: 
a veces es muy fuerte y otras se halla reducido a algunos haces que envuelve un re¬ 
pliegue de la membrana sinovíal. 

El ligamento de la cabeza del fémur es el resultado de la transformación fibrosa de 
los haces más superiores del músculo pectíneo. En ciertos animales, el ligamento se 
halla unido al músculo del que procede. En el hombre se halla aislado en la cavidad ar¬ 
ticular. Inferiormente a él. los fascículos más cercanos al músculo originan por trans¬ 
formación fibrosa el repliegue pectineofoveal y el ligamento pubofemoral; este último 
presenta continuidad, en el hombre, con el músculo que le da origen. 

■ membrana sinovíal. La membrana sinovial reviste la cara profunda de la cápsu¬ 
la articular y se refleja a lo largo de las inserciones coxales y femorales de ésta para ex¬ 
tenderse hasta el límite de las superficies articulares. La porción reflejada de la mem¬ 
brana sinovíal reviste: _ de! lado del coxal[ la cara extema del rodete acetabular desde la 
inserción capsular hasta su borde libre: □ del lado del fémur, toda la parte intraartiadar 
de! cuello comprendida entre la línea de inserción de la cápsula y el revestimiento car¬ 
tilaginoso de la cabeza del fémur. 

La membrana sinovial, reflejada sobre el cuello del fémur, es levantada por los fas¬ 
cículos recurrentes de la cápsula y forma con ellos los repliegues ya señalados, deno¬ 
minados frenillos de la cápsula (fig. 283). Estos repliegues son muy variables ennúme- 
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ro e importancia. Uno de ellos, más desarrollado que los demás, es el repliegue pecti- 
neofoveal, que ya hemos descrito. Los frenillos de ¡a cápsula se hallan ausentes en la 
cara posterior del cuello. 

A lo largo de la inserción de la cápsula articular,, en la cara posterior del cuello, el 
manguito capsular es delgado y se halla débilmente adherido al cuello del fémur. Así. 
la insuflación o inyección de la cavidad sínovíal determina a esta altura la formación 
de un receso sinovial en forma de rodete semicircular (fjg. 287). 

MEMBRANA SINOVIAL DEL LIGAMENTO DE LA CABEZA DEL FÉMUR. El ligamento de la 
cabeza del fémur y el cojinete adiposo de la articulación están rodeados por una vaina 
sinovial independiente de la membrana sinovial articular propiamente dicha. Supe¬ 
riormente se extiende hasta el borde de la fosita de la cabeza del fémur y recubre la 
parte posteroínferíor de ésta, libre de inserciones ligamentosas. Inferíormente se en¬ 
sancha y se extiende sobre el cojinete adiposo en forma de repliegues que elevan unos 
tractos fibrosos procedentes del ligamento de la cabeza del fémur. Del lado del hueso 
coxal, la membrana sinovial del ligamento de la cabeza del fémur termina en el bor¬ 
de de la fosa acetabular a lo largo de la concavidad de la cara semilunar y en el borde 
interno del ligamento transverso del acetábulo. 

BOLSAS SINOVIALES PERIARTICU LARES. Alrededor de la articulación de la cadera se encuentra un 
gran número de bolsas sinoviales situadas profundamente a los músculos penarticulares. Son las siguientes. 
J la bolsa íliopectínea anteriormente; j las bolsas tro can rencas de los músculos glúteo menor, glúteo medio y 
glúteo mayor lateralmente; _ la bolsa subtendinosa deí músculo obturador interno posteriormente, y . ¡ la bol¬ 
sa de! tendón de la cabeza refleja deí músculo recto Femoral superiormente. Estas distintas bolsas sinoviales se 
describirán con los músculos a los cuales están anexas. Recordaremos tan soto que la bolsa Íliopectínea, sitúa* 
da profundamente al músculo iliopsoas en la superficie anterior de la articulación, comunica a veces con la ca¬ 
vidad articular a través de un orificio que presenta la cápsula en el espacio comprendido entre el ligamento pu- 
bofemoral y el fascículo inferior del ligamento ibofemoral. 

MECÁNICA Y MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA. Las superficies articu¬ 
lares se mantienen en contacto gracias a la cápsula articular, los ligamentos, los músculos penarticulares y 
también por la presión atmosférica. El experimento de los hermanos Weber demuestra la función de la pre¬ 
sión atmosférica' si en un sujeto cuyos miembros inferiores están colgados se seccionan la cápsula, los liga¬ 
mentos y los músculos penarticulares de la articulación de la cadera, la cabeza del Fémur queda en contacto con 
la superficie articular acetabular; si se practica a través del hueso coxal una abertura que comunique el acetá¬ 
bulo con el exterior, el miembro inferior cae enseguida; finalmente, si después de haber colocado la cabeza del 
fémur en el acetábulo, se cierra dicha abertura con la yema de un dedo, la cabeza permanece en ía cavidad pero, 
Si se levanta el dedo, sale de la cavidad. 

Entre los elementos del aparato ligamentoso, la zona orbicular contribuye de manera particular, en ciertos 
movimientos de ía articulación, a mantener unidas las superficies articulares. Así, en la extensión, la cabeza 
del fémur tiende a liberarse del acetábulo anteriormente y su base se acerca a Ja zona orbicular, además, re¬ 
chaza anteriormente el fascículo inferior del ligamento íhofemoral, el cual arrastra la zona orbicular, que se di- 
nge anteriormente y se aplica estrechamente alrededor de la base de la cabeza del fémur. 

La cabeza del fémur y el acetábulo del hueso coxal pueden moverse alrededor de infinidad de ejes y pro¬ 
ducir los más variados movimientos Todos estos movimientos se reducen a cuatro tipos principales: a) flexión 
y extensión, b) abducción y aducción, c) círcunducción y d) rotación. 

L flexión y extensión, j El movimiento de flexión acerca la cara anterior del muslo a la pared anterior del 
abdomen; la extensión es el movimiento opuesto. Estos movimientos se efectúan alrededor de un eje trans¬ 
versal que pasa por el centro de la cabeza y el borde superior deí trocánter mayor. La amplitud deí movimien¬ 
to de flexión es de 120° y ía deí movimiento de extensión de 10°. Eí movimiento de flexión se halla limitado por 
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la tensión de los músculos posteriores del muslo cuando la pierna está en extensión y por la tensión cíe los fas¬ 
cículos posteriores de la cápsula articular cuando la rodilla está en flexión. El movimiento de extensión es de¬ 
tenido por la tensión de los ligamentos íliofemoraJ y pubofemoral 

2. Aducción y abducción, j El movimiento de aducción acerca el muslo a ía línea media; el movimiento de 
abducción lo aleja. El eje de estos movimientos pasa por el centro de la cabera del fémur Su extensión entre las 
dos posiciones extremas es de aproximadamente 90° ti movimiento de aducción es detenido por el contacto 
entre los dos muslos si el sujeto está de pie en posición normal, o, si no, por la tensión del fascículo superior del 
ligamento iliofemoral. El movimiento de abducción se ve limitado por la tensión del ligamento pubofemoral y 
del fascículo inferior del ligamento iliofemoral En la abducción forzada, el cuello del fémur puede llegara 
chocar con el borde aoetabular. 

3. CtrcundticciótL -i Este movimiento resulta de la sucesión de ios movimientos precedentes. 

4. Rotación. 'J Los movimientos de rotación medial y lateral se efectúan alrededor de un eje vertical que 
pasa por el centro de la cabeza del fémur. La amplitud máxima de estos movimientos es de aproximadamente 
50T La rotación medial se ve detenida por la tensión del fascículo inferior del ligamento iliofemoral; la rota- 
don lateral, por la tensión del fascículo superior del mismo ligamento. 

El ligamento de la cabeza del fémur contribuye a limitar los movimientos combinados de flexión, aducción 
y rotación lateral 


T IL ARTICULACIÓN DE LA RODILLA J 

La articulación de la rodilla es un gínglímo o tróclea que une el fémur a la tibia y a 
[a rótula. 


SUPERFICIES ARTICULARES 

a) EXTREMO INJPERIOR DEL FÉMUR. La superficie articular del extremo inferior del fé¬ 
mur presenta: anteriormente la cara rotulíana y posteriormente las superficies con¬ 
díleas, separadas de las vertientes de la polea de la cara rotuliana por las ranuras condi- 
lotrocleares (fig. 289). Recordaremos los siguientes datos: a) la vertiente lateral de la 
cara rotulíana es más ancha, extensa y saliente anteriormente que la vertiente medial: 

b) de los dos cóndilos, el medial está marcadamente proyectado en sentido medial y 
es más estrecho y largo que el lateral, y c) las superficies condíleas describen una cur¬ 
va espiral cuyo radio disminuye de anterior a posterior. 

La superficie articular del fémur está revestida por una capa de cartílago, delgado 
en los bordes y más grueso en la garganta de la tróclea femoral y en ía parte media de 
los cóndilos, donde alcanza 3 mm de espesor. Las ranuras condilotrocleares son más 
evidentes en el hueso revestido por cartílago que en el hueso seco. La ranura condilo- 
troclear medial suele hallarse más acentuada que la lateral. 

b) EXTREMO SUPERIOR DE LA TIBIA. El extremo superior de la tibia opone las caras 
articulares superiores de la tibia a las superficies condíleas del fémur (fig. 290). La 
cara articular superior medial es más cóncava y larga y menos ancha que la lateral. 
Cada cara articular superior asciende sobre ia eminencia intercondílea de la tibia 
hasta el vértice del tubérculo intercondíleo. Las caras articulares superiores se hallan 
entre las superficies articulares, donde el cartílago de revestimiento alcanza su ma¬ 
yor espesor. Este mide de 3 a 4 mm en el centro de estas cavidades y menos en ía 
periferia. 
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Casquete condtec 
Piano fibroso posi 


Casquete conüü&o 


Fig 289 . Extremo inferior del fémur. La cápsula articular y los ligamentos cruzados se han seccionado cerca de sus 
inserciones femorales. 
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El resultado de la presencia de un revestimiento cartilaginoso tan grueso en el cen¬ 
tro es una apreciable modificación de la forma de las superficies articulares: la conca¬ 
vidad de la cara articular superior medial disminuye; la cara articular superior lateral 
conserva todavía una ligera concavidad transversal, pero se vuelve claramente conve¬ 
xa de anterior a posterior 

c) MENISCOS articulares. Así dispuestas, las caras articulares superiores no se adap¬ 
tan a los cóndilos femorales. La concordancia se logra mediante la interposición, entre 
la tibia y el fémur, de los meniscos articulares (fig, 290). 



Fig. 290 > Caras articulares superiores do la tibia, meniscos e inserciones tibíales de los ligamentos cruzados. 
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Los meniscos articulares se dividen, al igual que las caras articulares superiores, en 
lateral y medial Cada uno de ellos constituye una lámina prismática triangular cur¬ 
vada en forma de media luna. 

Presentan: una cara superior, cóncava en relación con los cóndilos femorales; 

una cara inferior adherida a la periferia de la cara articular superior correspon¬ 
diente; una cara ex tema o periférica (base del prisma), convexa y muy gruesa, adhe¬ 
rida a la cápsula articular; un borde interno o central\ cóncavo y afilado, cuya concavi¬ 
dad se orienta hacia el centro de la cara articular superior: por último, dos extremos o 
cuernos, de los que nacen unos haces fibrosos o ligamentos que unen el menisco arti¬ 
cular a las superficies rugosas situadas anterior y posteriormente a la eminencia in¬ 
te rcondílea de la tibia. 

Los dos meniscos di¬ 
fieren entre sí por su 
forma y sus inserciones 
tibiales. 

El menisco lateral pre¬ 
senta la forma de una C 
muy cerrada o de una O 
casi completa. El cuerno 
anterior se fija al área in- 
tercondílea anterior in¬ 
mediatamente anterior 
al tubérculo intercondí- 
leo lateral de la tibia e in¬ 
mediatamente lateral y 
posterior al ligamento 
cruzado anterior; el cuer¬ 
no posterior se inserta 
posteriormente a la emi¬ 
nencia inte rcondílea en la parte posterior de la depresión que separa los tubérculos ínter- 
condíleos (fig, 291). 

Del extremo posterior del menisco lateral nace un potente fascículo, denominado 
ligamento meniscofemoral que acompaña al ligamento cruzado posterior, pasando a me¬ 
nudo posterior a él, a veces anteriormente, o bien, desdoblándose, anterior y poste¬ 
riormente a la vez (Radoievitch). Se inserta con este ligamento en la fosa intercondí- 
lea, en el cóndilo medial (v. este ligamento, pág. 382). 

El menisco medial presenta la forma de una C muy abierta. Se inserta por su cuerno 
anterior en el ángulo anteromedial del área intercondílea anterior, anteriormente al li¬ 
gamento cruzado anterior; por su cuerno posterior se fija en el área intercondílea 
posterior, inmediatamente posterior a la superficie de inserción del menisco lateral y 
anterior al ligamento cruzado posterior (figs. 290 y 291). 

Los dos meniscos se unen casi siempre anteriormente mediante una banda fibrosa 
de dirección transversal denominada ligamento transverso de la rodilla (fig. 290). 
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Fig 29 I » Superficies de inserción en fa cara superior de la libia de los 
meniscos y de los ligamentos cruzados 
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á) RÓTULA. La rótula se halla en contacto con la cara rotulíana del fémur por medio de 
una superficie articular que ocupa los tres cuartos superiores de su cara posterior. 
Esta superficie articular, recubierta por una gruesa capa de cartílago, presenta una cres¬ 
ta vertical roma en relación con la garganta de la polea de la cara rotuliana, y dos caras 
colaterales cóncavas que se oponen a las vertientes de dicha polea. La cara medial es 
más estrecha y menos excavada que la lateral; a lo largo de su borde libre se encuen¬ 
tra una impresión, que representa la zona de la cara medial que entra en contacto 
con el cóndilo medial durante la flexión máxima de la pierna. 

MEDIOS DE UNIÓN 

Consisten en: a) una cápsula articular y b) ligamentos. 

A. Cápsula articular 

La cápsula articular es una vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior 
del fémur hasta el extremo superior de la tibia. Presenta anteriormente una solución 
de continuidad que corresponde a la cara articular de la rótula. 

La inserción femoral de la cápsula rodea la superficie articular, a una distancia del re¬ 
vestimiento cartilaginoso que varía según los segmentos considerados. Anteriormen¬ 
te, la cápsula se inserta en el hueco supratroclear. Desde la mitad del hueco supratro¬ 
char, donde la inserción capsular se halla a 1 o 1,5 cm del cartílago articular, la línea de 
inserción se inclina a cada lado inferior y lateralmente al eje del.miembro y pasa muy 
cerca de los ángulos anteriores de la polea de la cara rotulíana. Se dirige luego poste¬ 
riormente sobre la cara lateral de cada cóndilo, alejándose de forma gradual del re¬ 
vestimiento cartilaginoso, de tal manera que, en la parte media de la cara colateral 
del cóndilo, la línea de inserción de la cápsula se encuentra a 1,5 cm de la superficie ar¬ 
ticulan Esta línea sigue a lo largo de la rampa capsular que bordea superiormente el 
surco laterosupracondíleo. Más posteriormente, la inserción de la cápsula se aproxima 
de nuevo al cartílago articular, pasando a escasos milímetros sobre los cóndilos; des¬ 
pués se incurva anteriormente en la fosa intercondílea y circunscribe, hasta el extremo 
anterior de dicha fosa, las inserciones de los ligamentos cruzados, con los que se con¬ 
funde. 

La inserción tibial se realiza anteriormente, en el borde anterior de la superficie ru¬ 
gosa del área intercondílea anterior. Pasa después a cada lado, a 4 o 5 mm aproxima¬ 
damente inferior al cartílago de la cara articular superior. Sin embargo, la inserción 
capsular desciende, frente a la articulación tibioperonea, hasta la proximidad inme¬ 
diata de ésta. Posteriormente, sigue primero a cada lado del revestimiento cartilagi¬ 
noso de las caras articulares superiores y después, confundiéndose con los ligamen¬ 
tos cruzados, describe en el espacio intercondíleo un asa de contorno sinuoso que 
circunscribe las inserciones tibiales de estos ligamentos. 

La inserción rotuliana bordea el cartílago de la cara articular. 

La cápsula articular es delgada y laxa en casi toda su extensión, salvo en la cara pos¬ 
terior de los cóndilos, que están cubiertos por resistentes casquetes fibrosos denomí- 
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nados casquetes condíieos. Cada casquete condíleo se halla estrechamente unido a la ca¬ 
beza correspondiente del músculo gastroenemío, que presenta en ellos algunas inser¬ 
ciones. A menudo la propia cápsula desaparece a esta altura y el tendón de la cabeza 
del músculo gastroenemío se halla en relación directa con la membrana sínovial de la 
articulación. 

A los lados, la cápsula articular está unida a la cara externa o periférica de los me¬ 
niscos articulares. 

Enfrente del tendón del músculo poplíteo, la cápsula se halla ausente y la mem¬ 
brana sinovíal comunica con la bolsa sinovial anexa ai tendón. 

B. Ligamentos 

Los ligamentos que retuérzanla cápsula articular se dividen en anteriores, colateral 
tibial, colateral peroneo y posteriores. Describiremos, para cada ligamento, diferentes 
formaciones fibrosas o tendinosas yuxtaarticulares que complementan los medios de 
unión de la articulación. 

■ ligamentos anterlores. Anteriormente, la cápsula se halla reforzada por diver¬ 
sos elementos fibrosos dis¬ 
puestos desde la profundi¬ 
dad a la periferia en tres pla¬ 
nos, que son los siguientes: 

a) un plano profundo cap¬ 
sular, que comprende liga¬ 
mentos que pueden consi¬ 
derarse un engrosamiento 
de la cápsula: b) un plano 
medio tendinoso , formado 
por los tendones o por las 
expansiones tendinosas de 
los músculos vecinos, y 
I c) un plano superficial fas- 
cial, constituido por la parte 
correspondiente de la fascia 
profunda. 

1. Plano capsulan El pla¬ 
no capsular comprende las 
aletas rotulianas y los liga¬ 
mentos meniscorrotulíanos 
(figs. 292, 294 y 295). 
a) Aletas rotulianas. Las 
aletas rotulianas son dos lá¬ 
minas fibrosas, delgadas y 
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Fig 292 . Articulación de la rodilla (cara anterior). 
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triangulares, cuya base se sitúa en los bordes laterales de la rótula y cuyo vértice se en¬ 
cuentra sobre los cóndilos femorales. Existen dos: una medial y otra lateral. 

La aleta rouúiana medial nace de la parte superior del borde medial de la rótula y ter¬ 
mina en el epicóndilo medial, posteriormente a la superficie de inserción del liga¬ 
mento colateral tibial (íig. 294). 

La aleta rotuliana lateral es muy delgada y se inserta anteriormente en el borde la¬ 
teral de la rótula; posteriormente se inserta, por medio de un extremo afilado, tanto 
en el epicóndilo lateral como en el casquete condíleo lateral; a menudo se extiende 
hasta el tendón de la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y se confunde con él 
(fe 2.95). 

Las aletas rotulianas se confunden en la proximidad de la rótula con la cápsula ar¬ 
ticular subyacente; deben considerarse fascículos de refuerzo de dicha cápsula (Va- 
llois). 

b) Ligamentos meniscokíiotulíanos. Se da este nombre a unos haces fibrosos des¬ 
critos por Pauzat, que se extienden oblicuamente desde la parte inferior de ios bor¬ 
des laterales de la rótula hasta el borde externo o convexo del menisco articular co- 
nespondiente. El ligamento meniscorrotuliano lateral suele estar más desarrollado que 
el medial (fig. 292). 

2. Plano tendinoso. El plano capsular está recubíerto por un plano tendinoso que se 
le adhiere estrechamente y que se extiende por toda la cara anterior de la rodilla. Está 
constituido: a) por el ligamento rotuliano: b) por las expansiones tendinosas del múscu¬ 
lo cuadríceps femoral, los retináculos rotulíanos. que nacen de los músculos vasto 
lateral y vasto medial y terminan en la rótula y en los cóndilos de la tibia, y c) por la 
expansión prerrotuliana del músculo tensor de la fascia lata. 

a) Ligamento rotuliano. El ligamento rotuliano es una lámina tendinosa aplana¬ 
da de anterior a posterior, ancha y muy gruesa, que constituye la parte subrotulia- 
na del tendón de inserción del músculo cuádriceps femoral en la tibia. Se inserta su¬ 
periormente en el vértice de la rótula y en la región contigua de la cara anterior de 
este hueso: sin embargo, sus fibras superficiales no tienen ninguna fijación rotulia¬ 
na y presentan continuidad con las fibras tendinosas del músculo cuádriceps fe¬ 
moral (fig. 292), 

El ligamento rotuliano se dirige oblicuamente en sentido inferior y un poco late¬ 
ral, estrechándose ligeramente de superior a inferior. Se inserta en la parte inferior de 
la tuberosidad de la tibia, que es irregular y prominente. 

Unas fibras tendinosas arciformes, procedentes de la aponeurosis del músculo ten¬ 
sor de la fascia lata, cruzan transversalmente su cara anterior y le imprimen una cur¬ 
vatura de concavidad anterior. 

La cara posterior del ligamento rotuliano corresponde superiormente al cuerpo adi¬ 
poso infrarrotuliano. Una bolsa sinovial infrarrotuliana profunda separa inferíormen- 
te el ligamento de la parte superior de la tuberosidad de la tibia (figs. 296 y 301 ). 

b) RETINÁCULOS ROTülIANOS. Del tendón de inserción de los músculos vasto lateral y 
vasto medial del músculo cuadríceps femoral parten: a) fibras verticales que se diri- 
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gen al borde lateral de la rótula y del ligamento rotuliano y a la tibia, y b) fibras obla- 
cuas que cruzan la línea media y terminan en el cóndilo tibial del lado opuesto (fig. 293) 
(v. para más detalles Músculo cuadríceps, pág. 426). 



F/g, 2T3 ■ Con c transversal de la articulación de ¡a rodilla (lado derecho, segmento superior del corte) 
(semiesquemádco) 


c) APONEUROSIS DEL MÚSCULO TENSOR de LA PASCIA LATA. Esta aponeurosis ; que está si¬ 
tuada anteriormente al retináculo rotuliano lateral, se inserta en gran parte sobre el 
borde lateral de la rótula y en el cóndilo lateral de la tibia, recubriendo toda la zona 
yuxtarrotuliana lateral; numerosas fibras pasan anteriormente a la rótula y al liga¬ 
mento rotuliano, reforzando la zona yuxtarrotuliana medial (fig. 293). 

Los retináculos rotulíanos y la aponeurosis del músculo tensor de la fascia lata están 
estrechamente unidos; el plano tendinoso que forman se adhiere también a las aletas ro- 
tulianas, principalmente a la aleta rotuliana lateral, de la cual es a veces difícil de separar. 

3. Plano fascíaL La fascia profunda recubre toda la cara anterior de la articulación. 
Presenta continuidad superiormente con la fascia lata e inferiormente con la fascia de 
la pierna. La cara profunda de la fascia está muy estrechamente unida, a cada lado de 
la rótula, al plano tendinoso subyacente, y en particular a la aponeurosis del músculo 
tensor de la fascia lata (fig. 293). Por esta razón suele incluirse entre los medios de 
unión de la articulación de la rodilla. 

Entre estos diferentes planos tendinosos y fasciales existen bolsas sinoviales que se 
describirán junto con la región rotuliana. 
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ligamento colateral tibjal. El ligamento colateral tibial consta de dos partes 
(fig. 294): una principal, situada entre el fémur y la tibia, que presenta la forma de 
una banda ancha, nacarada y muy resistente; la otra es accesoria, está situada poste¬ 
riormente a la anterior y se halla formada por fascículos que se extienden desde el fé¬ 
mur y la tibia hasta el menisco medial 

La parte principal del ligamento colateral tibial se inserta superiormente en la cresta 
vertical que constituye el vértice del epícóndilo medial, y en una depresión que se 
encuentra en sentido inmediatamente posterior a dicha cresta. Esta inserción está si¬ 
tuada un poco inferior al tubérculo del aductor y a la inserción de la cabeza medial del 
músculo gastrocnemio; está cubierta en parte por el extremo posterior de la aleta ro- 



Fig. 294 . Articulación de la rodilla (caca medial). 
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tuliana medial El ligamento se dirige inferior y ligeramente anterior, ensanchándose; 
se adhiere al menisco correspondiente y después se fija medíante algunas fibras pro¬ 
fundas al cóndilo medial de la tibia, a lo largo de la línea de inserción capsular. Ahora 
bien, la mayoría de las fibras ligamentosas descienden más inferiormente, recubren 
el tendón reflejo del músculo semimembranoso y se insertan en la parte superior del 
borde medial de la tibia, al igual que en la zona contigua y rugosa de la cara medial 
de este hueso. Las fibras posteriores del ligamento se pierden inferiormente, junto con 
las fibras superficiales del tendón directo del músculo semimembranoso, en ia fascia 
del músculo poplíteo. 

La parte accesoria del ligamento, que es más delgada que la parte principal y se ha- 
lia en continuidad con ella, se encuentra situada posteriormente a ésta. Se halla for¬ 
mada por fibras oblicuas que irradian desde las inserciones femorales y tibiales de la 
parte principal hasta la cara periférica del menisco medial, donde terminan. 

A veces se desarrolla una primera bolsa sinovial entre el ligamento y el cóndilo del 
fémur, y una segunda entre el ligamento y el cóndilo medial de la tibia. Estas se deben 
a los movimientos de flexión y extensión de la pierna. 

ligamento colateral peroneo. El ligamento colateral peroneo presenta la for¬ 
ma de un cordón redondo y grueso, que se extiende desde el epícóndilo lateral del fé¬ 
mur hasta la cabeza del peroné (fig, 295). Se inserta superiormente en el epícóndilo la¬ 
teral del fémur, superior al surco del músculo poplíteo e inferior a la fosita de inserción 
de la cabeza lateral del músculo gastrocnemío, es decir, en una impresión que pre¬ 
senta la eminencia ósea que separa anteriormente ambas estructuras. Desciende un 
poco oblicuamente en sentido inferior y posterior y se inserta en la parte anterolateral 
de la cabeza del peroné, anteriormente ai vértice de la cabeza del peroné. El ligamen¬ 
to colateral peroneo es independíente en toda su extensión de la cápsula articular sub¬ 
yacente. Su extremo inferior está recubierto por el tendón del músculo bíceps femo¬ 
ral, del que está separado por una bolsa sínovial 

■ ligamentos posteriores. Los ligamentos posteriores incluyen: a) los ligamentos 
cruzados situados en la fosa intercondílea. y b) un plano féroso posterior ; situado poste¬ 
riormente a la fosa intercondílea, entre los dos cóndilos del fémur y el borde poste¬ 
rior de la cara articular superior de la tibia. 

a) Ligamentos cruzados. Se trata de dos cordones fibrosos, cortos y muy gruesos, 
que se extienden desde el espacio intercondíleo de la tibia hasta la fosa intercondílea 
del fémur. Los ligamentos cruzados son los verdaderos ligamentos posteriores de la 
articulación, pues refuerzan, engrosándola, 1a parte posterior o intercondílea de la cáp¬ 
sula articular. Son dos, uno anterior y otro posterior (íig. 296). 

El ligamento cruzado anterior se inserta inferiormente en el área intercondílea anterior 
de la tibia, en el espacio comprendido entre el tubérculo intercondíleo medial poste¬ 
riormente, la inserción anterior del menisco lateral posterior y lateralmente y la in¬ 
serción anterior del menisco medial anteriormente (figs. 290 y 29 I). Desde ahí, el li¬ 
gamento se dirige superior, posterior y lateralmente, y se fija en una zona de inserción 
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Fig 295 . Articulación de Ja rodilla (cara lateral). 
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vertical sobre la mitad posterior de la cara íntercondílea del cóndilo lateral del fémur 
(f.g, 297). 

El ligamento cruzado posterior nace del área Íntercondílea posterior de la tibia, poste¬ 
rior a las inserciones de los meniscos lateral y medial (figs. 280 y 290). Sus insercio¬ 
nes se prolongan inferior y posteriormente en la parte superior de la depresión verti¬ 
cal, que es continuación del área Íntercondílea posterior. Desde ese punto, el ligamen¬ 
to se dirige superior, anterior y medialmente, y termina, siguiendo una línea de inser¬ 
ción horizontal, en la parte anterior de la cara íntercondílea del cóndilo medial dei fé¬ 
mur y en el fondo de la fosa íntercondílea (fig. 298). 

Los ligamentos cruzados se entrecruzan a la vez en sentido anteroposterior y trans¬ 
versal (fig. 296). El ligamento cruzado anterior es anterior ínferiormente y lateral su¬ 
periormente. El ligamento posterior es posterior ínferiormente y medial superior- 
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rig 29 6 - Articulación de la rodilla. La parle anterior de la capsula articular, los ligamentos anteriores y la rótula han 
sido extraídos. El fémur $e halla ílexionado en anguío recto. Se aprecian los ligamentos coizados 


mente. -iMuy a menudo se desarrolla una bolsa sinovial entre los dos ligamentos cru¬ 
zados, que comunica a veces con la cavidad articular. 

A lo largo del ligamento cruzado posterior, el ligamento meniscofemoral asciende 
hacia el cóndilo medial; este ligamento se separa del cuerno posterior del menisco 
lateral y se dirige oblicuamente en sentido superior y medial hacia el cóndilo me¬ 
dial (fig. 298). En ocasiones, este ligamento se extiende a lo largo de la cara lateral 
y después de la cara posterior del ligamento cruzado posterior, y se fija posterior¬ 
mente a este ligamento en la parte posterior de la cara intercondílea del cóndilo 
medial: otras veces pasa sobre la cara anterior del ligamento cruzado posterior y ter¬ 
mina anteriormente a este ligamento, en la cara intercondílea del cóndilo medial 
(fig, 298). Esta última disposición es menos frecuente. También puede desdoblarse y 
ascender en parte posterior y en parte anteriormente al ligamento cruzado poste¬ 
rior (Radoievitch). 

b) PLANO FIBROSO POSTERIOR. Comprende los elementos fibrosos que la mayor parte 
de los autores clásicos denominan impropiamente ligamento posterior, 
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El plano fibroso posterior constituye una capa fibrosa situada posteriormente a la 
fosa intercondílea y a los ligamentos cruzados, de los que a veces está separado por 
una bolsa sinoviaL Se fija superiormente en la parte inferior de la cara poplítea, e ín- 
feriormente en eí borde posterior de la cara articular superior de la tibia. Presenta con¬ 
tinuidad a los lados con los casquetes condíleos y los tendones de la cabeza lateral 
del músculo gastroenemio y de los músculos poplíteo y semimembranoso (fig. 299). 
Este plano está compuesto por numerosos fascículos de forma y dirección muy dife¬ 
rentes. Su dirección se halla en general determinada por las tracciones que ejercen so¬ 
bre ellos los músculos gastroenemio y semimembranoso, a los que se hallan unidos 
(Vallois). De todos estos fascículos, los más importantes son los ligamentos poplíteo 
oblicuo y poplíteo arqueado. 

El liga memo poplíteo oblicuo constituye una ancha expansión fibrosa que se fija al ten¬ 
dón del músculo semimembranoso un poco superiormente a la tibia; a continuación 
se dirige oblicuamente en sentido superior y lateral, se abre en abanico y se pierde en 
el casquete condíleo lateral. 
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El ligamento poplíteo arqueado nace en el vértice de la cabeza del peroné, poste¬ 
riormente a ésta ; a consecuencia del origen del ligamento colateral peroneo; desde 
ese punto se dirige superiormente y se divide, después de un trayecto de aproxi¬ 
madamente 1 cm, en dos fascículos, uno lateral y otro medial. El fascículo lateral 
(ligamento lateral externo corto) (Vallois) continúa el trayecto vertical del fascículo 
de origen posteriormente al ligamento colateral peroneo, y se pierde en el casque¬ 
te condíleo del mismo lado. _J El fascículo medial se despliega ampliamente en aba¬ 
nico; sus fibras superiores se dirigen superior y medialmente y se pierden en el 
plano fibroso, pasando profundamente al ligamento poplíteo oblicuo, mientras que 
las fibras inferiores se inclinan inferior y medialmente y van a insertarse en la ti¬ 
bia. Estas últimas fibras delimitan, con el fascículo de origen del ligamento, un 
arco bajo el cual se introduce el músculo poplíteo: se trata del arco del músculo po¬ 
plíteo (% 299). 

C. Membrana sinovial 

La membrana sinovial recubre la cara profunda de la cápsula articular y se re¬ 
fleja en eí hueso, desde la línea de inserción de la cápsula hasta el revestimiento 
cartilaginoso. Forma, en el contorno de las superficies articulares femorales y tibia¬ 
les, un receso o fondo de saco cuya profundidad se mide según la distancia que 
separa la inserción de la cápsula de la superficie articular. En la rótula, la membra- 
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Fig 299 . Articulación de la rodilla (plano fibroso posterior) 


na sínovial termina directamente en la cápsula, en el borde del revestimiento car¬ 
tilaginoso. 

El receso perifemoral se halla muy reducido posteriormente. Anteriormente, en 
sentido superior a la parte media de la cara rotuliana del fémur, se relaciona con la cara 
profunda del músculo cuadríceps femoral, denominándose recaso subcuadnáphaL Este 
receso se extiende hasta la inserción capsular y mide cerca de 1,5 cm de profundidad; 
por lo general sólo se comunica, a través de un orificio más o menos ancho, con la bol¬ 
sa suprarrotulíana situada superiormente (fig. 30 I). Esta bolsa sinovíal es indepen¬ 
díente en el feto; después se establece, entre la bolsa y el receso subcuadricipital, una 
comunicación que se ensancha a medida que el sujeto crece. En el adulto, la bolsa si¬ 
novíal sólo es independiente en el 10 % de los casos aproximadamente. 
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En el lado tibial, la membrana sínovial sólo forma un repliegue en la cara medial del 
hueso, que mide de 4 a 5 mm de altura. Sin embargo, frente al peroné, la membrana 
sínovial envía profundamente al tendón del músculo poplíteo un divertícufo, deno¬ 
minado receso subpoplíteo, que puede comunicar con la cavidad de la articulación ti- 
bioperonea. En realidad, esta prolongación de la membrana sinovia! es resultado de 
la comunicación de una bolsa sínovial, situada profundamente al tendón del músculo 
poplíteo, con la cavidad articular. Esta comunicación se realiza superior e inferior' 
mente al menisco. 

Puesto que la membrana sinovial reviste la cara profunda de la cápsula en toda su 
extensión, a continuación desciende por la cara anterior de la articulación, primero 
desde el fémur hasta la rótula y después desde la rótula hasta la tibia. En esta última 
región recubre el cuerpo adiposo ínfrarrotuüano (v. más adelante). Posteriormente, 
se dirige directamente desde el fémur hasta la tibia, pero se une colateralmente al bor¬ 
de convexo de los meniscos. Éstos constituyen, sí bien solamente a los lados, un tabi¬ 
que que divide la membrana sinovial en dos partes; una femoromeniscal y otra me- 
niscotibial. 

En la cara posterior de la articulación, la membrana sinovial forma un repliegue que 
se dirige anteriormente y reviste los ligamentos cruzados, pero no se insinúa entre 
ellos (fig. 289). En la cara anterior e inferíormente a la rótula, la membrana sinovial se 
relaciona con el cuerpo adiposo infrarrotuliano de la rodilla, que describiremos a 
continuación. 

a) Cuerpo adiposo inífrarrotuliano (figs. 300 y 301). El cuerpo adiposo infrarrotuliano 
es una masa de grasa situada posteriormente al ligamento rotuliano y a la parte no 
articular de la rótula, y superiormente al área íntercondüea anterior de la tibia 
(figs. 300 y 30 J). A los lados, el cuerpo adiposo se prolonga superiormente, a lo largo de 
la mitad inferior de los bordes lateral y medial de la rótula, en forma de cojines adi¬ 
posos denominados pliegues alares (frg. 300). 

De la parte medía del cuerpo adiposo infrarrotuliano nace, inferíormente a la ro¬ 
tula, un cordón celuloadíposo que se dirige superior y posteriormente a través de la 
cavidad articular y se fija en el extremo anterior de la fosa íntercondílea. Esta última 
prolongación se denomina pliegue sinovial infrarrotuliano (ligamento adiposo). 

La membrana sinovial recubre y separa de la cavidad articular el cuerpo adiposo 
infrarrotuliano y sus prolongaciones. A veces, el pliegue sinovial infrarrotuliano se 
prolonga posteriormente formando un delgado tabique celular hasta el ligamento 
cruzado anterior, y su revestimiento sinovial presenta continuidad con el de los liga¬ 
mentos cruzados. En este caso existe entre las articulaciones condílotibiales un ver¬ 
dadero tabique sagital, denominado tabique medio. El cuerpo adiposo infrarrotuliano 
es un vestigio del tabique medio que se observa de forma constante en el feto hasta 
el cuarto mes. 

La fundón del cuerpo adiposo infrarrotuliano es rellenar el intervalo que, en la 
flexión de la rodilla, se produce entre la cara articular superior de la tibia, las superfi¬ 
cies condíleas del fémur y la rótula. Desempeña las funciones de una voluminosa fran¬ 
ja adiposa. 
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b) Franjas sinoviales. Exis¬ 
ten otras franjas sinoviales 
de menor importancia, ya 
sean pequeñas franjas adi¬ 
posas o simples repliegues 
de la membrana sínovial. 

Se encuentran: -Xa) a lo lar¬ 
go de la interlínea com¬ 
prendida entre los cóndi¬ 
los del fémur y los meniscos; 

b) a la altura de la inser¬ 
ción de las cabezas del 
músculo gastrocnemío en 
los casquetes condíleos; se 
trata de los procesos sinovia- 
íes supracondíkos (Foirier), y 

c) sobre la cara anterior 
de la cápsula, lateralmente 
a la rótula y a los pliegues 
alares. 

BOLSAS SINOVIALES PERI- 
ARTICULARES. Alrededor de 
la articulación existe un gran nú¬ 
mero de bolsas sinoviales. Unas es¬ 
tán anexas a ios ligamentos de la ar¬ 
ticulación y otras a tos músculos pe- 
ríarticulares. Un cierto número de 
ellas suele hallarse en comunicación 
con la cavidad articular. 

Las primeras se han descrito con los ligamentos. 

Las bolsas sinoviales anexas a los músculos o tendones periarciculares son: J la bolsa suprarrottúiana, 
abierta habitúaImentc en el receso sínovial subcuadnctpítal; 1 la bolsa mfrarroudtana profunda, situada entre el 
ligamento rotuliano y la parte superior de la tuberosidad de la tibia; j las bolsas prerroiulianas, comprendidas 
entre los planos tendinosos y fasciales que se superponen anteriormente a la rótula (fig. 301) (v, Región rota- 
liana); J la bolsa ¿inseriría, situada entre los tendones de ía pata de ganso y el ligamento colateral tibial; J la 
bolsa subtendmosa cíeI músculo bíceps femoral, situada entre este tendón y el ligamento colateral peroneo; j la bol¬ 
sa subtendmosa lateral del músculo gastrocnemío, que es inconstante, y u la bolsa subiendinow medial de! músculo gas- 
troenetmo, ambas situadas entre los tendones del músculo gastrocnemío y el casquete condílco; la de la cabe¬ 
za medial del músculo gastrocnemío comunica casi siempre con la cavidad articular; a la bolsa de ía cabeza 
media! de! músculo gastrocnemío y del músculo scmtmembianoso, comprendida entre estos dos músculos; j la boha 
¿(el tendón reflejo del músculo semimembranoso; a finalmente, el receso subpoplíteo, que comunica siempre con la ca¬ 
vidad articulan 

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN DE LA RODILLA. La articulación de ía rodilla presenta: 
a) movimientos de flexión y extensión y b) movimientos de rotación. También se pueden imprimir a la articula¬ 
ción ligeros movimientos pasivos de lateralidad. 

1. Flexión y extensión. Estos movimientos se realizan alrededor de un eje transversal que pasa por los cón¬ 
dilos. La flexión aproxima la cara posterior de la pierna a la cara posterior del muslo, mientras que la extensión 
la aleja. La amplitud del movimiento desde la extensión hasta la flexión extremas mide de 130 a 150°. 



Pliegue sinoviol 
ingartOtuHOdO 

Ug. chuzado 
pose 


Cuerpo odipeso 
inparrowhono 


Ciegue olor 


Fig 300 . Cuerpo adiposo y pliegue sínovial inframotulianos. l-lan sido 
minados el tendón del músculo cuádnceps femoral, la rótula y el 
ligamento noluJiano. 


387 













ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 


ARTICULACIONES TIBIO PERONEAS 


Los movimientos de flexión y ex¬ 
tensión se acompañan de un movi¬ 
miento de rotación medíaí de la tibia 
durante la flexión de la pierna, y de un 
movimiento de rotación lateral duran¬ 
te la extensión. Estos movimientos de 
rotación de la tibia sobre el fémur se 
deben a las d 
curvatura de 
mur 

Los movimientos de flexión y ex¬ 
tensión se llevan a cabo mediante la 
combinación de movimientos de roda¬ 
miento y deslizamiento, que se efectúan 
simultáneamente. Ahora bien, estos 
movimientos se realizan en sentido in¬ 
verso, de tal manera que, cuando los 
cóndilos del fémur producen un movi¬ 
miento de rotación de anterior a poste¬ 
rior, se deslizan al mismo tiempo de 
posterior a anterior. En la flexión, los 
cóndilos del fémur realizan Ja rotación 
de anterior a posterior y se deslizan de 
posterior a anterior, en ía extensión se 
producen los movimientos inversos. 
Los cóndilos del fémur, al rodar, 
empujan los meniscos anteriormente. 
Durante la flexión se dirigen posterior¬ 
mente y sus extremos posteriores se 
aproximan; durante la extensión se des¬ 
plazan anteriormente y sus extremos 
anteriores se aproximan. El desplaza¬ 
miento de los meniscos está determina¬ 
do también, dentro del movimiento de 
extensión, por la acción de los ligamen¬ 
tos meniscorrotulranos; la contracción 
del músculo cuadríceps femoral eleva 1a rótula, pero actúa al mismo tiempo por medio de Jos ligamentos me¬ 
nisco rrotulianos sobre los meniscos, que se desplazan anteriormente 

2 Rotación La articulación de la rodilla constituye el centro de movimientos de rotación que se producen 
alrededor de un eje vertical que pasa por la eminencia intercondílea de la tibia, en ía articulación meniscotibial 
(Roud). 

Los movimientos de rotación son nulos cuando la pierna se halla en extensión, a consecuencia de la tensión 
de los ligamentos cruzados y colaterales. Presentan su máxima extensión en la semiflexión. Los movimientos 
de rotación se ven limitados por la tensión de los ligamentos cruzados y colaterales. 

FUNCIÓN DE LOS LIGAMENTOS. Los ligamentos cruzados, algunos de cuyos fascículos se hallan 
siempre tensos, aseguran el contacto entre las superficies articulares. J Los ligamentos cruzados y colaterales li¬ 
mitan ía extensión; J los Ligamentos colaterales se relajan en la flexión. J Los ligamentos colaterales limitan la 
rotación lateral; J los ligamentos cruzados detienen la rotación medial 


jferencias de longitud y 
los dos cóndilos deí fé- 


&íjV.j subcuuín£í„< 
pren'ONJ:Vj. r vj 



Plano 

fibroso pose - 


Í¡ Bolsa suofcsaci 
prerrotuhúoa 
C.avic'GO anicular 


Frg 301 „ Corte sagital de la articulación de la rodilla 


T III. ARTICULACIONES TIBIOPERONEAS J 

El peroné y la tibia están unidos por la articulación tibioperonea y la síndesmosis 
tibí operonea. 
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ARTICULACIONES DLL MIEMBRO INFERIOR 


articulaciones ti&ioperoneas 


ARTICULACIÓN TIBIOPERONEA 


La articulación tíbioperonea une la cabeza del peroné al extremo superior de la ti¬ 
bia, Es una articulación plana. 

r A. Superficies articulares 

La cara articular para el peroné de la tibia está situada en la parte posterolateral del 
cóndilo lateral de la tibia. Es ligeramente plana y redondeada, y se orienta inferior, la- 
teral y posteriormente. 

La cara articular de la cabeza del peroné se sitúa en el extremo superior de este hue¬ 
so, medial al vértice de la cabeza del peroné. Es también ligeramente plana y redon¬ 
deada, y se orienta superior, medial y anteriormente. Estas dos superficies están re¬ 
cubiertas por una delgada capa de cartílago. 

B. Medios de unión 

Son una cápsula fibrosa y dos ligamentos. 

La cápsula articular se inserta en el perímetro de las superficies articulares, excepto 
superior y anteriormente, donde se fija a algunos milímetros del revestimiento carti¬ 
laginoso de la cara tibial 

Los ligamentos de la cabeza del peroné son dos, uno anterior y otro posterior (figs. 295 
y 299); están formados por fascículos que se extienden oblicuos inferior y lateral¬ 
mente, desde la tibia hacia el peroné. El ligamento anterior és siempre mucho más 
grueso y resistente que el ligamento posterior 

C. Membrana sino vial 

La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula. Comunica, una vez de 
cada seis, con la cavidad articular de la rodilla (Poirier). 

MOVIMIENTOS. La articulación tíbioperonea sólo puede ejecutar movimientos de deslizamiento de es¬ 
casa extensión. 


SINDESMOSIS TIBIOPERONEA 


La síndesmosis tibioperonea (articulación tíbioperonea distal) une los extremos 
inferiores de los dos huesos de la pierna. 

A. Superficies articulares 

La superficie articular de la tibia ocupa la cara lateral de su extremo inferior a la altu¬ 
ra de la escotadura peroneal Se trata de un canal vertical cóncavo lateralmente, rugo¬ 
so superiormente y liso inferiormente. 

La superficie anicular de! peroné suele ser convexa de anterior a posterior, pero pue¬ 
de ser plana e incluso cóncava; en este último caso, las dos superficies articulares sólo 
entran en contacto por sus bordes. 
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ARTICULACIONES DET MJEMJiRO INFERIOR 


articulaciones tibiopéroneas 


No existe revestimiento cartilaginoso en las superficies articulares, que se hallan 
simplemente recubiertas por el periostio. 

B. Medios de unión 

Son tres ligamentos tibioperoneos, denominados interóseo, anterior y posterior. 

1. Ligamento tibioperoneo in- 
teróseo. Está formado por 
fascículos fibrosos cortos; unos 
son transversales, otros des¬ 
cienden del peroné hacia la tibia 
y los demás, que son más nu¬ 
merosos, se extienden oblicua¬ 
mente de superior a inferior y 
de medial a lateral desde la tibia 
hasta el peroné. Sus inserciones 
ocupan la parte superior de las 
caras articulares tibial y peronea 
(fig. 302), deteniéndose tan sólo 
a algunos milímetros supenor- 
mente al borde superior de las 
superficies articulares. Los in¬ 
tersticios entre los fascículos fi¬ 
brosos están llenos de grasa. 

2. Ligamento tibioperoneo 
anterior. Este ligamento es 

ancho, nacarado, grueso y muy resistente. Sus fibras se extienden oblicuamente en 
sentido inferior y lateral, desde el borde anterior de la superficie tibial y de la porción 
cercana de su cara anterior hasta el borde anterior del maléolo lateral (fig. 304). 

3. Ligamento tibioperoneo posterior. Este ligamento es más fuerte y ancho que 
el anterior. Está compuesto por fibras oblicuas inferior y lateralmente, que se inser¬ 
tan medialmente en el borde posterior de la superficie tibial y en la cara posterior de 
la tibia (fig. 305). La inserción se prolonga extensamente hacia el maléolo medial, a lo 
largo del borde posterior de la articulación del tobillo. El ligamento termina lateral¬ 
mente en todo el borde posterior del maléolo lateral 

Los fascículos inferiores de los dos ligamentos tibioperoneos, anterior y posterior, 
redondean los ángulos comprendidos entre el maléolo lateral y los bordes anterior y 
posterior de la cara articular inferior de la tibia. 

C. Membrana sinovial 

La membrana sinovial de la articulación del tobillo da origen a una prolongación ti- 
bioperonea que asciende entre la tibia y el peroné hasta el ligamento interóseo (fig. 302). 
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ARTICULACIONES del MIEMBRO [NPtRfOn 


ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 


El receso peroneotibial de la membrana sinovial está ocupado por una franja adiposa 
dispuesta sagitalmente entre los dos huesos; esta franja nace del peroné o del propio re¬ 
ceso de la membrana sinovia!, y desciende hasta la interlínea articular talocrural. 

La franja sinovial ocupa eí espacio que se crea entre la tibia y el peroné en algunos 
de los movimientos de la articulación del tobillo. 

MOVIMIENTOS DE LA SINDESMOSIS TIBIOPERONEA, Esta articulación puede efectuar pequeños 
movimientos transversales que separan o aproximan el maléolo lateral a la tibia: estos movimientos están re¬ 
lacionados con los de la articulación del tobillo (v pág. 367). 

D. Membrana interósea de la pierna 

La membrana interósea de la pierna está formada por fibras que se dirigen obli¬ 
cuamente en sentido inferior y lateral, desde el borde interóseo de la tibia hasta el bor¬ 
de interóseo del peroné. Está reforzada posteriormente por fibras del músculo tibial 
posterior (Viéla), 

La membrana interósea de la pierna presenta, en su parte superior, un orificio que 
da paso a la arteria tibial anterior; inferiormente se encuentra otro orificio destinado al 
paso de la rama petforante de la arteria peronea. 

El orificio de la arteria tibial anterior se halla limitado inferiormente por el borde 
superior de la membrana interósea de la pierna y superiormente por una lámina fi¬ 
brosa peroneotibial subdividida en ocasiones en varios fascículos, que se extienden 
desde el peroné hasta la tibia, inferiormente a la articulación tibioperonea. 

En la cara anterior de la membrana interósea de la pierna se insertan los músculos 
tibial anterior y extensor largo de los dedos; -i en su cara posterior lo hacen los múscu¬ 
los tibial posterior y flexor largo del dedo gordo. El extremo inferior de la membra¬ 
na interósea de la pierna presenta continuidad con el ligamento interóseo de la sín- 
desmosis tibioperonea. 


T IV. ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL J 

La articulación del tobillo o talocrural une los dos huesos de la pierna al astrágalo. 
Se trata de un gínglimo o tróclea. 

A. Superficies articulares 

1. Superficie articular tibioperonea. Los extremos inferiores de los huesos de la 
pierna, sólidamente unidos por la sindesmosis tibioperonea, forman una «mortaja» 
alargada transversalmente en la cual penetra el cuerpo del astrágalo, que se halla ta¬ 
llado en forma de espiga (figs. 302 y 303). 

La «mortaja tibioperonea» presenta tres paredes articulares: una superior o tibial y 
dos colaterales o maleolares. La superficie articular superior o cara articular inferior de 
la tibia es cóncava de anterior a posterior y presenta, en su parte media, una eminen¬ 
cia roma anteroposterior en relación con la garganta de la tróclea astragalína, La cara 
articular del maléolo media! es vertical, plana y triangular de base anterior; presenta 





ARf [CULACJ QNES DEL MIEMBRO INFERIOR 

ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 


tó oteo ¡ j k SUpe í n< ; ;" P T IOr fomaild » un ángulo redondeado y lígeramen- 

queÍ ZaífZZ'C í™ ° “»«» * -penor a rnfedof Al ,gual 

q e la cara articular del maléolo medial, presenta una forma triangular pero con base 

upenor y verdee .nferior. Está separada de la cara articular inferror eTe tetó 

una franja sinovia1 que llena la estrecha hendidura, alargada de anterior a posterior de 

ía smdesmosis tibioperonea (íig. 302 ). 



Lig. ¿ibiopemneü ont 

Franjo sinovia) 
Coro articular maleolar 
lig. tibiopenoneo pose. 

Ug. ostrcjgcílb- 
penoneo pose. 


Cara maleolar ht 


Tróclea 

astiagahoo 

Caro 

maleolar metí. 


fig. 303 * Articulación talocrural. Superficies aniculares, 


2* Superficie as traga - 
lina. El astrágalo opo- 
ne tres caras articulares 
propias, una superior y 
dos colaterales, a las tres 
paredes de la «mortaja ti¬ 
bioperonea». 

La cara superior constituye la tróclea astragalina, que es más ancha anterior que pos¬ 
teriormente. La garganta de la tróclea se orienta oblicuamente de posterior a anterior 
y de medial a lateral, lo cual explica la desviación habitual del pie en esa misma dh 
reccíón. La vertiente medial es más estrecha que ía lateral, y el borde lateral más alto 
que el medial. El borde lateral presenta en sus dos extremos un bisel producido por el 
frotamiento de los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior de la sindesmosis 
tibioperonea (fig. 303). 

La tróclea astragalina es más extensa en sentido anteroposterior que la cara articu- 
lar inferior de la tibia, por lo cual, en cualquier posición de la articulación, una parte de 
la tróclea siempre desborda la «mortaja tibioperonea» y se pone en contacto con la 
cápsula articular. 


Caro anicular 
maleolar 

Caro 

amador irtf. 


Fascículo de refreí?o 
tibioperonea posl 


En las partes anterior 
y posterior. Ja « mortaja» 
se complementa con los 
ligamentos anterior y 
posterior de la sindes- 
mosis tibioperonea. 

El revestimiento carti¬ 
laginoso de las superficies 
articulares es más grueso 
en la cara articular inferior 
de la tibia, donde mide 
2 mm de espesor, que en 
las caras articulares maleo¬ 
lares. Forma una capa 
continua en las caras arti¬ 
culares inferior y maleolar 
de la tibia. 
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ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 

La cara maleolar medial corresponde a la cara articular maleolar de la tibia; presenta 
la forma de una coma con el extremo grueso situado anteriormente. 

La cara maleolar lateral se articula con la cara articular maleolar del peroné. Es cóncava 
de superior a inferior y de forma triangular con vértice inferiór, proyectado lateralmente. 

Las superñcies astragalinas están cubiertas por una capa continua de cartílago que 
alcanza su espesor máximo (1 o 2 mm) a la altura de la tróclea. 

EL Medios de unión 

Una cápsula y fuertes ligamentos laterales y medíales mantienen unidas las super¬ 
ficies articulares. 

H CÁPSULA ARTICULAR. Se 

inserta superior e inferíormen- 
te alrededor de las superficies 
articulares, excepto en la par¬ 
te anterior de la articulación, 
donde se inserta en la tibia y 
en el cuello del astrágalo a 7 u 
8 mm del revestimiento carti¬ 
laginoso (fjg. 303). La inser¬ 
ción en la tibia se realiza en el 
límite inferior de la eminencia 
roma, de dirección transversal, 
que presenta la cara anterior 
de la tibia ligeramente supe¬ 
rior a la superficie articular. 

En la parte anterior ; la cáp^ 
sula es delgada y laxa; está re¬ 
forzada por algunas finas lá¬ 
minas fibrosas dispuestas en 
varias capas y separadas entre 
; sí por tejido adiposo. Una de 
¡ estas láminas, más constante 
| y gruesa que las demás, red- 
I be el nombre de ligamento an- 
| tenor. Este ligamento se ex- 
I tiende oblicuamente inferior 
\ y lateral desde la tibia hasta la 
\ cara lateral del cuello del as- 
\ trágalo (fig. 304). 

f 4 los ¡ados , la cápsula se halla muy engrosada por los ligamentos colaterales. 

I Posteriormente , la cápsula es muy delgada y de una gran laxitud, y contiene gruesos 
i cúmulos adiposos. Está reforzada por algunos tractos fibrosos que se extienden desde 
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Fig. 304 . Articulaciones Ulocrjral y transversa del Unso (visión 
unte ñor) 
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ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 


la tibia hasta el maléolo lateral y el ligamento astragaloperoneo postenor (fig. 305), así 
como por el ligamento peroneoastragalocalcáneo. 

ligamentos colaterales. Son dos ligamentos: colateral lateral y colateral medial. 

a) LIGAMENTO COLATERAL lateral. Son tres ligamentos distintos que divergen desde 
el maléolo lateral hacia el astrágalo y el calcáneo (fig. 306). 

El ligamento astragaloperoneo anterior o ligamento taloftbular anterior es corto, ancho y 
aplanado. Se inserta superiormente en la parte medía del borde anterior del maléolo 
lateral; su otro extremo se fija en el astrágalo, anteriormente a la cara maleolar late¬ 
ral. Suele hallarse dividido en dos fascículos, uno superior y otro inferior. 

El ligamento calcaneopcroneo o 
ligamento calcaneofibuíar presen¬ 
ta la forma de un cordón lige¬ 
ramente aplanado transversal¬ 
mente. Se inserta en el borde 
anterior del maléolo lateral en¬ 
tre el ligamento anterior y el ex¬ 
tremo apical del maléolo y so¬ 
bre la parte adyacente de la cara 
lateral de éste (Poirier). Desde 
ese punto, se dirige posterior e 
inferiormente, se desliza sobre 
el vértice del maléolo libre de 
toda inserción y termina en una 
eminencia situada en la cara la¬ 
teral del calcáneo (v. pág. 353). 

El ligamento astragaloperoneo 
posterior o ligamento taloftbular pos¬ 
terior es grueso y muy resistente; 
se extiende horizontalmente 
desde el maléolo lateral hasta 
la cara posterior del astrágalo 
(fig. 305). Nace de la fosíta que 
presenta la cara medial del ma¬ 
léolo lateral, inferior y posterior¬ 
mente a la superficie articular. 
Se dirige de forma horizontal medialmente y se inserta en la vertiente latera) del tu¬ 
bérculo que limita lateralmente el surco del músculo flexor largo del dedo gordo. 

b) Ligamento colateral medial o ligamento deltoideo. El ligamento colateral me¬ 
dial está dispuesto en dos capas, una superficial y otra profunda (fig. 307). 

La capa superficial se inserta en el borde anterior y en el vértice del maléolo me¬ 
dial. Desde ese punto, sus fibras irradian en forma de abanico y terminan, de ante¬ 
rior a posterior, en la cara dorsal del hueso navicular, en la cara medial del cuello 
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Fig 305 - Articulación talocmral y sindesmosis tibíopenonea (visión 
postenor) 
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Fig. 306 . Articulaciones tal ocrural / transversa del tarso (visión latera/) 


del astrágalo, en el ligamento calcaneonavicuiar plantar y en el sustentáculo del as- 
trágalo. 

La capa profunda consiste en un fascículo corto y muy grueso que se halla cubierto 
por el fascículo superficial, del cual suele hallarse separado por un intersticio celular 
Se inserta: en la parte superior, en el vértice del maléolo, profundamente a la zona 
de inserción de la capa superficial es decir, más cerca de la cavidad articular; infe- 
riormente, en la superficie rugosa y deprimida situada inferior a la cara maleolar me- 
dial del astrágalo. Esta inserción se prolonga posteriormente hasta el tubérculo medial 
de la apófisis posterior del astrágalo. 

LIGAMENTO PERONEOASTRAGALOCALCÁNEO- Este ligamento, que es inconstante, nace del ma¬ 
léolo lateral, donde se inserta en el labio medial del surco de los músculos peroneos, se dirige inferior y me' 
cíialmente y se divide en dos láminas: la medial o peroncoastragalina termina en el tubérculo lateral de la apó¬ 
fisis posterior del astrágalo; la lateral o pcroncocaícánea se fija en la cara superior deí calcáneo, cerca de su cara 
posterior (fig 308). 

Este ligamento es resultado de un engrasarmento de la fascia de la pierna causado por Las tracciones que ex¬ 
perimenta en esta región durante la flexión del pie (Rouviére y Canela). 

C. Membrana sino vial 

La membrana sínovial reviste la cara profunda de la cápsula articular y la estrecha 
superficie ósea que, en la parte anterior, separa la inserción capsular del revestimien¬ 
to cartilaginoso de las superficies articulares. 

Los ligamentos colaterales la estrechan fuertemente a los lados de la articulación. 
En cambio, anterior y posteriormente, al igual que la cápsula articular, la membrana si- 
novíal es muy laxa y se distiende con facilidad. 
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Fig. 307 . Articulaciones talo crural y transversa del torso (visión medial) - 


■ MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN DEL TOBILLO OTALOCftURAL. Hsca articulación es un 
gínghmo. En el (a tan sólo se producen movimientos de flexión y extensión alrededor de un eje casi transver¬ 
sal s\ bien en sentido ligeramente oblicuo de lateral a medial y de posterior a anterior, que se confunde con el 
eje de la tróclea as traga lina. 

La flexión o flexión dorsal aproxima la cara dorsal del pie a la cara anterior de la pierna; en la extensión c 
flexión plantar, ésta se aleja. La flexión dorsal se ve limitada por la tensión de los ligamentos astragaloperoneo 
postenor y calcaneoperoneo y de los fascículos posteriores del ligamento deltoideo; en ocasiones, durante la 
flexión dorsal forrada, la tibia entra en contacto con el cuello del astrágalo Ll movimiento de extensión o fle¬ 
xión plantar se detiene debido a la tensión del ligamento astragaloperoneo anterior y de los fascículos anterio¬ 
res del (ígamenro deltoideo. En la extensión o flexión plantar forzada, el borde posterior de ía tibia puede entrar 
en contacto con el tubérculo lateral de la apófisis posterior del astrágalo Desde una posición extrema a Ja otra, 
el movimiento de flexión dorsal-flexión plantar abarca aproximadamente 70° 

La tróclea astragalina es más ancha anterior que posteriormente, por lo tanto, en la flexión dorsal del pie, 
la parte anterior de la tróclea astragalina penetra en la «mortaja tibioperonca* y separa la tibia del maléolo la¬ 
teral. Durante este movimiento, la franja sinovial de Ja smdesmosis tibioperonea llena el intervalo comprendi¬ 
do entre Jos dos huesos. En la flexión plantar del pie, la «mortaja tibioperonea» se corresponde con la parte es¬ 
trecha de la tróclea, y el maléolo lateral vuelve a aproximarse a la tibia; la franja sinovia! penetra entonces en 
ía cavidad de ta articulación del tobillo 


V. ARTICULACIONES DEL PIE 

Las articulaciones del pie comprenden; a) las articulaciones entre los huesos de la 
primera fila del tarso o articulaciones entre astrágalo y calcáneo; b) las articulaciones 
íntertarslanas de los huesos de la segunda fila del tarso; c) la articulación transversa del 
tarso, que une las dos filas del tarso; d) las articulaciones tarsometatarsianas; t) las ar¬ 
ticulaciones metatarsofalángicas, y j) las articulaciones interfalángicas del pie. 


¡396 







ARTICULACIONES DEL MIF.M 6 HÜ IMPERIO R 


ARTICULACIONES 0 £L PIE 


ARTICULACIONES ENTRE AST RÁG ALQ Y CALCÁNEO 

El astrágalo y el calcáneo están unidos por dos articulaciones situadas anterior y 
posteriormente, y separadas entre sí por el seno del tarso. La articulación posterior co¬ 
rresponde a la articulación subastragalína; la articulación anterior o articulación a$tra~ 
galocalcaneonavicular incluye el hueso navicular. 



A Ob:d pos.' y n obioi 


A A. peroneo corto 


M, flexor .Vig; cié 'es ce dos 
M ¿.'Pjo' pos: 


M pn.-oneo ¡oigc 


A/1. tibial boíl. 

■■VI. flexor largp de Jos dedos 

A ptorííor med 
ptóncor meo. 
M ,'loxor ,Vji^o de. 1 dedo gordo 
A. pkíríícY i',u 
N. pi'rjnfcrr íot 


J..'g ;ip.'opcrof>eo po$¿ 

fig. perón eodSImgoJcco.'cdneo 

Exponíjón med. def Jig. 
peroncoaslíbgüiocolcóneo 
Lig, cokeneoperoneo 

iig. perorteoasLragüfocakáozo 

Teodor; caírJmo 


Fig 308 ■ Ligamento penoneoasíragaloCHlcíneo (Rouvicre y Canela) 


A. Articulación astragalocalcánea, subastragalina o subtalar 

La articulación posterior entre astrágalo y calcáneo se denomina articulación astra- 
galocalcánea , articulación subastragalma o articulación subtalar Pertenece al género de las 
articulaciones trocoides. 

■ superficies articulares. La superficie articular astragalina es la cara articular poste¬ 
rior ¡gara el calcáneo de la cara inferior de este hueso (fig, 309). Es ovalada de eje mayor obli¬ 
cuo en sentido lateral y anterior, y excavada en forma de un cilindro hueco cuya curva¬ 
tura sigue el eje mayor de la cara articular. Se orienta inferior y un poco posteriormente. 
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Cc^C Cn<Culn< ¡>0$l- 
p oro el calcáneo 


L-g awogoívcolcémo interóseo 


L'g. GSlrOfiGÍOCOKÓKeo pOSÍ 

Cara articular pos* 
iv>(0 é estrágalo 


i>g ost’C]gc{ac.dconeo interóseo 
Cabeza de! aswógalú 
bg. ostragaiocaiccoeo aweroxea 


Cora ortjrjJar mecía 
j para el estrágala 

Cara anicular ant. 
óoi'o d tagalo 
Lijtj osLroga/ac.o'coaeo interóseo 


Cara anicular Je. 1 acicular 


l : ig 309 » A rti cu facones subasiragalina y ¿stogatoca lea neo navicular Las articulaciones están abíenas anterior, lateral y 
posteriormente, el astrágalo ha sido retirado medialmente después de haber seccionado el ligamento 
astragalocalcáneo interóseo Se aprecian las superficies ajticulares y la cavidad glenoidea que recibe la cabeza del 
astrágalo. y las otras tres caras articulares. 


La cara articular pos tenor para el astrágalo del calcáneo es convexa, se halla orientada 
superior y anteriormente, y constituye un segmento de cilindro que se adapta a la 
concavidad de la cara astragalina (fig. 309). 

Una capa de cartílago, que mide aproximadamente 2 mm de espesor, reviste estas 
superficies. 

medios de unión. Son una cápsula y tres ligamentos. 

t. Cápsula articular. La cápsula se inserta en los bordes de los cartílagos de revestí- 
miento, excepto en la parte póstero lateral, donde se inserta en el calcáneo unos milí¬ 
metros posterior a la superficie articular (fig. 309). 

2. Ligamentos. Se describen tres ligamentos astragalocalcáneos: lateral, medial e in¬ 
teróseo. 

a) Ligamento astragalocalcáneo lateral. Este ligamento está situado anterior y 
en paralelo al ligamento calcaneoperoneo de la articulación talocrural; se extiende des¬ 
de la apófisis lateral del astrágalo hasta la cara lateral del calcáneo (fig. 306). 

b ) Ligamento astracalocalcáneo medial. El ligamento astragalocalcáneo posterior 
es un fascículo corto y delgado, que se extiende desde el tubérculo lateral de la apófi¬ 
sis posterior del astrágalo hasta la cara superior del calcáneo (figs. 305, 307 y 309). 

c) Ligamento astragalocalcáneo interóseo. Este ligamento es común a las articula¬ 
ciones subastragalína y astragalocalcaneonavicular y ocupa el seno del tarso (figs, 309 
y 3 10). Es extremadamente fuerte y está compuesto por laminillas fibrosas cortas que se 
extienden, unas vertical y otras oblicuamente, desde el surco astragalino hasta el surco 
calcáneo. Estas laminillas se agrupan en dos planos: el plano posterior está situado an¬ 
terior a la articulación subastragalína; el plano anterior se sitúa posterior a la porción 
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astragalocalcánea de la articulación astragalocalcaneonavicular Entre los dos planos fi¬ 
brosos se encuentra tejido adiposo, en el cual se puede desarrollar una bolsa sinovia!. 

membrana sinovial. La membrana sinovial reviste la cara profunda de la cápsu¬ 
la articular. Forma un receso en la parte posterior de la articulación, donde la inserción 
capsular se aleja del revestimiento cartilaginoso. 

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN SUBAST RAGA LINA (v. Articulación transversa de! tarso) 

B. Articulación astragalocalcaneonavicular o articulación 
talocalcane onavicular 

La articulación astragalocalcaneonavicular, que incluye las articulaciones astragalo- 
calcáneas situadas anteriormente al seno del tarso, se describirá junto con la articu¬ 
lación transversa del tarso. 

ARTICULACIONES INTERTARSIANAS DE LOS HUESOS DE LA SEGUNDA FILA DEL TARSO 

Los cinco huesos de la segunda fila del tarso están unidos por: a) la articulación 
cuboideonavícular; b) la articulación cuneonavicular; c) las articulaciones intercunei¬ 
formes, y d) la articulación cuneocuboidea. Todas ellas son articulaciones planas. 

A. Articulación cuboideonavícular 

superficies articulares. La cara articular del hueso navicular es vertical y estre¬ 
cha, y está en continuidad o no con la cara articular anterior del hueso. _iLa cara arti¬ 
cular del hueso cuboides, al igual que la precedente, es continuación posterior de ía su¬ 
perficie por la cual el hueso cuboides se articula con el hueso cuneiforme lateral. Una 
delgada capa cartilaginosa reviste ambas superficies. 

medios de unión. La cápsula articular se halla reforzada por tres ligamentos: un 
ligamento cuboideonavícular dorsal o ligamento cubonavicuíar dorsal que se extiende trans¬ 
versalmente desde la cara superior del hueso navicular hasta la del hueso cuboides: 

un ligamento cuboideonavícular plantar o ligamento cubonavicuíar plantar, que une la cara 
plantar del hueso navicular a la del hueso cuboides, y un ligamento cuboideonavícular 
interóseo o ligamento cubonavicuíar interóseo, corto y muy grueso, que se extiende entre 
los dos huesos posteriormente a las superficies articulares. 

membrana sinovial. Constituye una prolongación de la membrana sinovial de la 
articulación cuneonavicular. 

B. Articulación cuneonavicular 

superficies articulares. La cara anterior del hueso navicular es convexa y está 
dividida por dos aristas verticales y romas en tres caras articulares revestidas por una 
misma capa de cartílago. Cada una de estas tres caras se corresponde con la cara pos¬ 
terior de uno de los huesos cuneiformes. 

medios de unión. La cápsula articular es delgada y está reforzada por ligamentos 
dorsales y plantares. 
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Los ligamentos cuneonavtculares dorsales son tres delgadas cíntiüas que se extienden 
desde la cara dorsal del hueso navicular hasta los tres huesos cuneiformes (fig, 316). 

Los ligamentos cuneonavtcularcs plantares también son tres; se extienden desde la tu¬ 
berosidad del hueso navicular y de su cara plantar hasta la cara plantar de los huesos 
cuneiformes. 

membrana sinovial* Es común a las tres articulaciones y da origen a prolonga¬ 
ciones que forman tas membranas sinoviales de las articulaciones íntercuneiformes ; 
cuneocuboidea y cuboídeonavicular (fig. 3 10). 

C. Articulaciones intercuneiformes 

■ superficies articulares* Los huesos cuneiforme medial y cuneiforme interme¬ 
dio se articulan por medio de dos caras articulares en forma de escuadra, cuyas dos ra¬ 
mas entran en contacto cerca de los bordes de las caras superior y posterior de estos 
huesos. Los huesos cuneiforme medial y cuneiforme intermedio se corresponden por 
medio de dos carillas verticales que ocupan la parte posterior de sus caras vecinas. 

medios de unión* A la cápsula articular se agregan dos ligamentos intercuneifor¬ 
mes dorsales, un ligamento intercuneiforme plantar y dos ligamentos mtercunei- 
formes interóseos. 

Los dos ligamentos ¡nlercuneiformes dorsales se extienden transversal mente entre los 
huesos cuneiformes vednos. _i El ligamento intercuneifomc plantar une el hueso cunei¬ 
forme medial con el hueso cuneiforme intermedio. J Los dos ligamentos intercuneifor¬ 
mes interóseos, muy cortos y resistentes, se insertan en cada una de estas articulaciones, 
en la parte no articular de sus caras contiguas (fig* 310). 

membrana sinovial. La membrana sinovíal de cada una de estas articulaciones 
intercuneíformes constituye una prolongación anterior de la membrana sinovial de la 
articulación cuneonavicular (fig. 310). 

D. Articulación cuneocuboidea 

superficies articulares* Los huesos cuneiforme lateral y cuboides se articulan 
por medio de dos carillas situadas respectivamente en la parte posterior de la cara lateral 
del hueso cuneiforme y en la parte correspondiente de la cara medial del hueso cuboides. 

■ medios de unión. Los dos huesos se hallan unidos, al igual que los huesos cunen 
formes, por tres ligamentos que refuerzan la cápsula: un ligamento cuneocuboideo dor¬ 
sal ’ un ligamento cuneocuboideo plantar y un ligamento cuneocuboideo interóseo . 

membrana sinovial* La membrana sinovial de esta articulación constituye tam¬ 
bién una dependencia de la membrana sinovial de la articulación cuneonavicular 

MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES INTERTARSIANAS DE LA SEGUNDA FILA DEL 
TARSO. Estas a rti cu Liciones tan sólo pueden realizar movimientos de deslizamiento muy limitados. En efec¬ 
to, estos huesos están unidos por ligamentos muy fuertes en un solo bloque, el tar^o anterior, que se articula 
con el tarso posterior por medio de la articulación transversa del tarso. 
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Auróralo 
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Fig 310 . Corte transversal de las articulaciones del pie 
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H cuneiforme ¡ai 
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ARTICULACIÓN TRAN SVERS A DEL TARSO 

La articulación transversa del tarso (mediotarsiana o articulación de Chopart) une 
la primera fila del tarso a la segunda fila del tarso. Se compone de dos articulaciones 
distintas y yuxtapuestas: la primera, situada en el lado medial, es la articulación astra- 
galocalcaneonavicular o articulación ialocalcaneonavicular; la otra, situada lateralmente, es 
la articulación calcaneocuboidea. 

r A, Articulación as trágalo calcane onavicular 

Pertenece al grupo de las articulaciones esferoideas. 

■ superficies articulares. La superficie astragalina esta representada por la cabeza del 
astrágalo , que es una superficie redondeada, subdividida por dos crestas romas en tres 
segmentos: □ a) el segmento anterosuperior o navicular; - b) el segmento posíeroinferior o calcáneo, 
muy a menudo subdividido en dos carillas secundarias y □ c) el segmento medio o ligamentoso, 
con forma de triángulo de base medial e intermedio entre los otros dos (figs. 309 y 3) I). 

Los tres segmentos de la cabeza del astrágalo y las crestas que los separan se hallan 
recubiertos por una capa continua de cartílago articular. 

La cabeza astragalina se adapta a una cavidad formada: _ a) anterior y superior¬ 
mente, por la cara posterior cóncava del hueso navicular; b) posterior e infe nórmente. 
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por la caras aniculares anterior y media para el asirdgalo de la cara superior del calcáneo , y 
c) por el ligamento cakaneonavícuíarplantar ; que llena el intervalo triangular compren¬ 
dido entre el calcáneo y el hueso navicular (fig. 309). 

El ligam.ento calcaneonavicular plantar constituye una lámina fibrosa gruesa, resisten- 
te y cóncava, formada por fascículos que divergen desde el sustentáculo del astrágalo 
del calcáneo hasta el borde inferior y el extremo medial del hueso navicular (íigs. 309 
y 3 I 1). La cara superior del ligamento es articular y está infiltrada de cartílago. Un 
intersticio lo divide en dos fascículos (Hovelacque y Sourdín): el lateral es corto y 
grueso; el medial es más largo, más amplío y en su conjunto más delgado que el late¬ 
ral. No obstante, su espesor aumenta de lateral a medial. El fascículo medial suele de- 
nominarse ligamento glenoideo , 

Cada una de estas tres partes, que en conjunto forman la cavidad receptora de la 
cabeza del astrágalo, corresponde a sus diferentes segmentos: la cara posterior del 
hueso navicular está en contacto con el segmento navicular; el ligamento calcaneona- 
vicular plantar con el segmento ligamentoso, y la cara articular anterior para el astrá¬ 
galo del calcáneo con el segmento calcáneo. 

— — - — - - - — - — — ■ MEDIOS DE UNIÓN. Son 

una cápsula articular y liga¬ 
mentos. 

1. Cápsula articular. La 

cápsula articular se inserta en 
los bordes de las superficies 
articulares, excepto en su pan 
te medial, donde se inserta en 
el cuello del astrágalo, un 
poco posteriormente a la su¬ 
perficie cubierta de cartílago. 

2. Ligamentos. Son los li¬ 
gamentos calcaneonavicular 
plantar, astragalonavicular, 
astragalocalcáneo interóseo 
y calcaneonavicular 

a) Ligamento calcaneona- 

VICULAR PLANTAR. Acaba de 
describirse. 

b) Ligamento astracalo- 

NAVICULAR O LIGAMENTO TA¬ 
LO NAVICULAR. Se extiende 
desde la cara superior deí 
cuello del astrágalo hasta el 
borde superior del hueso na¬ 
vicular. Este ligamento y los 
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Fig. 311* Superficies articulares de la articulación transversa del tarso. 
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fascículos mediales del ligamento calcaneonavicular plantar están cubiertos por los fas¬ 
cículos anteriores tibíonaviculares de la capa superficial del ligamento deltoideo de 
la articulación talocrural. 

c) LIGAMENTO ASTRAGaLOCALCÁNEO INTERÓSEO. Está situado posterior a las caras ar¬ 
ticulares anteriores de la articulación astragalocalcanea. Pertenece a dicha articula¬ 
ción principalmente por su plano fibroso anterior (v. pág. 399 y fig. 309), 

d) Ligamento calcaneonavicular. Forma parte del ligamento bifurcado, considera¬ 
do clave de la articulación transversa del tarso. El ligamento bifurcado se inserta pos¬ 
teriormente en la cara dorsal de la apófisis mayor del calcáneo, anterior al ligamento as- 
tragalocalcáneo interóseo (fig. 304); esta inserción se prolonga inferiormente a lo largo 
del borde medial de la cara articular cuboidea del calcáneo (figs. 309 y 3II). El liga¬ 
mento no tarda en dividirse en dos fascículos distintos, de los cuales el lateral se inser¬ 
ta en la cara dorsal del hueso cuboides y el medial, mucho más grueso, se fija en toda la 
altura del extremo lateral del hueso navicular, a lo largo de la superficie articular. 

Este último fascículo constituye el ligamento calcaneonavicular propiamente dicho. Se ha¬ 
lla aplanado transversalmente y se ensancha de anterior a posterior. Un intersticio lo di¬ 
vide en dos fascículos (Hovelacque y Sourdín): uno es superior y constituye la tama me¬ 
dial del ligamento bifurcado, vi¬ 
sible sobre la cara dorsal de la ar¬ 
ticulación; el otro se sitúa pro¬ 
fundamente al precedente, en 
toda la altura de la articulación, 
hasta el ligamento calcaneonavi¬ 
cular plantar, al cual se une a ve¬ 
ces por su borde inferior 

MEMBRANA SINOVIAL* La 

membrana sinovial de la articula¬ 
ción astragalocalcanea anterior es 
distinta de la membrana sinovial 
de la articulación calcaneocuboi- 
dea, pero común a las dos articu¬ 


B. Articulación 
calcaneocuboidea 

Se trata de una articulación 
en silla de montar 

■ SUPERFICIES ARTICULARES. 

La cara articular cuboidea del 
calcáneo ocupa toda la cara an¬ 
terior de su apófisis mayor. 


laciones astragalocalcaneonavi- 
cular y astragalocalcanea anterior 
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Fig. 312 ■ Articulaciones intertarsianas y tarsometatarsianas (visión 
•plantar). 
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Esta superficie es convexa en sentido transversal; en sentido vertical es cóncava supe- 
riormente y convexa en la parte inferior (fig. 311). 

Se adapta con precisión a la cara posterior articular del hueso cuboides, que pre¬ 
senta una orientación inversa. 

medios de unión. La cápsula articular es más laxa lateral que medialmente, y se 
halla reforzada por tres ligamentos. 

a) Ligamento calcaneocuboideo dorsal. Es una lámina fibrosa delgada, a menu¬ 
do dividida en varios pequeños fascículos (fig. 306). Se extiende desde la cara superior 
de la apófisis mayor del calcáneo hasta la cara dorsal del hueso cuboides. 

b) Ligamento plajnttar LARGO. Este ligamento consiste en una banda fibrosa nacara¬ 
da que se extiende desde la cara inferior del calcáneo hasta el hueso cuboides y los 
cuatro últimos huesos metatarsianos. Está formado por dos capas distintas, una su¬ 
perficial y otra profunda (fig. 3 12). 

La capa superficial o ligamento plantar largo se inserta posteriormente en la cara infe¬ 
rior del calcáneo, en el espacio comprendido entre las apófisis lateral y medial de la 
tuberosidad del calcáneo y el tubérculo del calcáneo. Las fibras se fijan anteriormente, 
en parte en la tuberosidad del hueso cuboides; otras pasan superficiales al surco para 
el tendón del músculo peroneo largo, el cual transforman en un conducto osteofíbroso, 
y se insertan en la cara plantar de la base de los cuatro últimos huesos metatarsianos. 

La capa profunda o ligamento calcaneocuboideo plantarse extiende desde el tubércu¬ 
lo del calcáneo hasta la superficie rugosa del hueso cuboides, situada en su cara plan¬ 
tar posterior a la tuberosidad de este hueso. 

c) Ligamento calcaneocuboideo. Constituye el fascículo lateral del ligamento bi¬ 
furcado (figs. 306 y 309). Se extiende desde la apófisis mayor deí calcáneo hasta la cara 
dorsal del hueso cuboides, muy cerca de su cara medial. El ligamento calcaneocuboi¬ 
deo suele hallarse cubierto por el ligamento calcaneocuboideo dorsal, del cual está 
separado por tejido celuloadiposo. 

membrana sinovial. Es independiente de la membrana sinovial de la articulación 
astragalocalcaneonavicular, de la cual se halla separada por el ligamento bifurcado. 

MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES ASTRAGALOCALCÁNEAS Y TRANSVERSA DEL 
TARSO. En estas articulaciones se verifican los movimientos de torsión medial y lateral del pie (Poirier), los 
cuales se producen alrededor de un eje oblicuo de anterior a posterior, de mediaí a lateral y de dorsal a plantar; 
el eje se inicia en la parte superomedtal deí cuello del astrágaio y continúa hasta la apófisis lateral de la tubero¬ 
sidad del calcáneo, pasando por el seno del tarso (Henke). 

El movimiento de torsión medial del pie es un movimiento de rotación medial, que eleva el borde medial del 
pie, en combinación con un movimiento de aducción, que desplaza la punta del pie medialmente, y otro movi¬ 
miento de flexión plantar del pie, todo lo cual da por resultado que la planta del pie se oriente medial, inferior y 
posteriormente. J El movimiento de torsión lateral del pie es Ja combinación de un movimiento de rotación del 
pie que eleva su borde lateral, de un movimiento de abducción que desplaza la punta del pie lateralmente y de 
un movimiento de flexión dorsal la planta de! pie se orienta entonces lateral inferior y un poco posteriormente. 

Estas torsiones se producen gracias a desplazamientos considerablemente complejos de los huesos navi¬ 
cular, cuboides y calcáneo, que pueden describirse tomando como ejemplo la torsión medial del pie 

En este movimiento, el hueso navicular se desliza sobre la cabeza astragalina de lateral a medial y un poco 
de superior a interior, dejando al descubierto la parte superolateral de la cabeza del astrágaio. El hueso cuboi¬ 
des, atraído por el hueso navicular, describe una trayectoria en ia misma dirección. La parte media del calcáneo, 
sóidamente unida al astrágaio por medio del ligamento ascragalocaicáneo interóseo, queda casi inmóvil $1 el as- 
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trágalo está fijo, aunque su extremo anterior, arrastrado a la vez por el hueso navicular y por eJ hueso cuboides, 
se dirige medial e interiormente» en tanto que su extremo posterior se desplaza en sencido inverso. Al final del 
movimiento, el extremo anterior del calcáneo viene a situarse inferior a la cabeza del astrágalo 


ARTICULACIONES TARSO MET ATARSIANAS 

Los tres huesos cuneiformes y el hueso cuboides están articulados entre sí de ma¬ 
nera que forman una bóveda ósea transversal de concavidad plantar: el arco iarstano, 

Las articulaciones que unen las cuatro piezas de este arco irradian a partir del centro 
de curvatura de la bóveda siguiendo una dirección semejante a la que observan las tres 
primeras articulaciones intermetatarsianas (Farabeuf) (v. más adelante y fig. 3 15). Ade¬ 
más, la dirección de estas articulaciones en sentido sagital no es paralela al eje del mienv 
bro, sino oblicua de anterior a posterior y de lateral a medial (Farabeuf) (fig. 3 I d). 

Los extremos posteriores de los cinco huesos metatarsianos forman también una 
bóveda transversal cóncava plantarmente: el arco metatarsiano (fig. 315). 

La concavidad de este arco óseo se orienta en sentido plantar y muy ligeramente 
medial, ya que el quinto hueso metatarsiano suele descender más en sentido plantar 
y aproximarse más al suelo que el primero. 

Las articulaciones que unen las bases de los huesos metatarsianos entre sí con¬ 
vergen hacía el centro de curvatura del arco. El intervalo que separa el primer hueso 
metatarsiano del segundo, considerado desde la cara dorsal a la cara plantar, es casi 
vertical, mientras que las interlíneas que separan las bases de los otros huesos meta- 
tarsíanos se hallan inclinadas sobre la horizontal; esta inclinación va aumentando de 
medial a lateral, de tal manera que la interlínea de la articulación comprendida entre 
el cuarto hueso metatarsiano y el quinto presenta una inclinación de 45° (Farabeuf) 
(fig. 3(4). 
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Fig. 3 I 3 - Superficies articulares de las articulaciones tarsometatarsianas* 


H. cuneiforme hi 
I!. cuneiforme intermedio 


H cuneiforme roed. 


40SJ 









ARTE CU LA C.10 Nh$ Obi MIEMBRO [Nf BRlOR 


ARTICULACIONES DEL PÍE 


Las articulaciones tarsometatarsíanas son una serie de articulaciones planas por 
medio de las cuales los arcos tarsiano y metatarsíano se unen entre sí. 

A. Superficies articulares 

Sobra ai arco tarsiano se encuentran, de medial a lateral: a) la cara anterior, semilunar 
y ligeramente convexa, del hueso cuneiforme medial; b) las caras anteriores de los 
huesos cuneiforme intermedio y cuneiforme lateral, que son planas o ligeramente con¬ 
vexas y triangulares de vértice plantar, así como las caras lateral o medial que los hue¬ 
sos cuneiforme medial y cuneiforme lateral presentan respectivamente para la base del 
segundo hueso metatarsíano; c) la carilla mediante la cual el hueso cuneiforme lateral 
se articula con el cuarto hueso metatarsiano, y d) la cara anterior del hueso cuboides, 
dividida por una cresta roma en dos carillas secundarias; de estas carillas, la medial es 
cuadrangular y la lateral triangular, y ambas son casi planas en su superficie (fig. 313). 

El arco metatarsíano presenta las caras articula¬ 
res posteriores de los cinco huesos metatarsianos, 
cuya forma se modela sobre la de las superficies 
correspondientes del arco tarsiano. El primer hue¬ 
so metatarsiano corresponde al hueso cuneiforme 
medial. El segundo hueso metatarsíano se articula 
con los tres huesos cuneiformes, y el tercero con el 
hueso cuneiforme lateral Las superficies articula¬ 
res de los huesos metatarsianos cuarto y quinto 
corresponden a las dos carillas del hueso cuboides. 

interlínea ARTICULAR. Se extiende desde el 
punto medio del borde medial del pie hasta la 
parte media del borde lateral, siguiendo una lí¬ 
nea oblicua en sentido lateral y posterior cuyo 
extremo medial se halla aproximadamente 2 cm 
anterior al extremo lateral. 

En conjunto, la interlínea articular describe una 
curva ligeramente convexa en sentido anterior, 
pero muy irregular debido al engranaje mutuo de 
los arcos tarsiano y metatarsiano (fig. 314). 

El extremo medial de la interlínea articular se 
halla comprendido entre el hueso cuneiforme 
medial y el primer hueso metatarsiano; está li¬ 
geramente inclinado de medial a lateral y de pos¬ 
terior a anterior «en dirección a la parte media 
del quinto metatarsiano» (Farabeuf). El extremo lateral, situado entre el hueso cu¬ 
boides y el quinto hueso metatarsíano es muy oblicuo medial y anteriormente. Sí se 
prolongase medialmente, alcanzaría el borde medial del pie un poco posteriormente a 
la cabeza del primer hueso metatarsiano (fig. 314). El segundo hueso metatarsiano se 
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articula con el hueso cuneiforme intermedio posteriormente a los huesos cuneiforme 
medial y cuneiforme lateral, enclavándose en la mortaja formada por los tres huesos 
cuneiformes. El hueso cuneiforme lateral sobresale anteriormente al hueso cuneífor- 
me intermedio y al hueso cuboides, penetrando entre los huesos metatarsianos se¬ 
gundo y cuarto para articularse con el tercero. El hueso cuneiforme intermedio se si¬ 
túa 8 mm posterior ai hueso cuneiforme medial y 4 mm posterior al hueso cuneifor¬ 
me lateral. El hueso cuneiforme lateral supera anteriormente en 4 mm ai hueso cu¬ 
neiforme intermedio y en sólo 2 mm al hueso cuboides. «En consecuencia, los cuatro 
huesos de la segunda fila del tarso y los cuatro primeros huesos metatarsianos encajan 
alternativamente a una profundidad que aumenta de lateral a medial en progresión 
geométrica 1, 2, 4, 8.» (Farabeuf). 

B. Medios de unión 

Comprenden tres cápsulas articulares y ligamentos. 

cápsulas articulares. La articulación tarsometatarsiana está compuesta en su 
conjunto por tres articulaciones distintas. La primera está formada por el hueso cu¬ 
neiforme medial y el primer hueso metatarsiano; la segunda une los huesos cuneifor¬ 
me intermedio y cuneiforme lateral a los huesos metatarsianos segundo y tercero; la 
última la componen el hueso cuboides y los huesos metatarsianos cuarto y quinto. 
Cada una de ellas posee una cápsula articular propia. 

ligamentos. Se dividen en ligamentos tarsometatarsianos dorsales y plantares y 
ligamentos cuneometatarsianos interóseos. 

1. Ligamentos tarsometatarsia¬ 
nos dorsales. Los ligamentos 
tarsometatarsianos dorsales son 
siete; el primero une el hueso cu¬ 
neiforme medial y el primer hueso 
metatarsiano; los tres siguientes se 
extienden en sentido divergente 
desde el segundo hueso metatar¬ 
siano hasta los tres huesos cunei¬ 
formes; los tres últimos se dirigen 
del hueso cuneiforme lateral y del 
hueso cuboides a los tres últimos 
huesos metatarsianos (fig. 316). 

2. Ligamentos tarsometatarsia- 
; nos plantares. El hueso cunei- 
; forme medial se une: a) al primer hueso metatarsiano por medio de un ligamento an- 
; cho y delgado, y b) a los huesos metatarsianos segundo y tercero por medio de un grue- 
; so fascículo fibroso. El hueso cuneiforme intermedio se une con el segundo hueso 
| metatarsiano por medio de una lámina fibrosa que cubre el ligamento anterior. Del 
; hueso cuneiforme lateral nacen dos fascículos que terminan en los huesos metatarsia- 


cuboideo- 

navicufar 

dcisai 



Fig 316 . Articulaciones tarsomelaiarsianas e intermetatarsíarvas 
(visión dorsal). 
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nos tercero y cuarto respectivamente, LiPor último, el hueso cuboides se une con los 
huesos metatarsianos cuarto y quinto mediante dos ligamentos diferentes. 

3. Ligamentos cune orne tatarsianos interóseos. Son tres, 

a) Licamento cuneometatarsiano ín- 

TEROSEO ENTRE EL HUESO CUNEIFORME ME¬ 
DIAL Y EL SEGUNTDO HUESO METATARSIANO. 
Es un haz fibroso corto y grueso, orienta' 
do oblicuamente de medial a lateral y de 
posterior a anterior, desde el hueso cu- 
neíforme medial hasta el segundo hueso 
metatarsiano (fig. 3 I 7). Se inserta en el 
hueso cuneiforme medial inferior a la 
cara articular que presenta para el hueso 
cuneiforme intermedio, y anterior al liga¬ 
mento intercuneiforme interóseo. Se in¬ 
serta en el segundo hueso metatarsiano, 
inferior a la cara articular que corresponde 
al hueso cuneiforme medial. 

Este ligamento se halla en relación 
plantar con el ligamento tarsometatarsia- 
no plantar que se extiende entre el hueso 
cuneiforme medial y los huesos metatar¬ 
sianos segundo y tercero. El ligamento 
tarsometatarsiano plantarlo separa del 
tendón del músculo peroneo largo. 

b) Ligamento cuneometatarsiano in¬ 
teróseo ENTRE LOS HUESOS CUNEIFORME 

INTERMEDIO Y CUNEIFORME LATERAL Y LOS HUESOS METATARSÍÁNOS SEGUNDO Y TERCERO. Se 
compone: a) de dos fascículos ante ropos te riores que se extienden respectivamente desde 
el hueso cuneiforme intermedio hasta el segundo hueso metatarsiano y desde el hueso 
cuneiforme lateral hasta el tercer hueso metatarsiano, pasando ambos por el intersticio 
que separa las carillas colaterales superiores de las carillas colaterales inferiores de las ca¬ 
ras vecinas de los huesos metatarsianos, y b) de dos fascículos oblicuos, entrecruzados en 
X, y que se extienden desde el hueso cuneiforme intermedio hasta el tercer hueso meta- 
tarsiano y desde el hueso cuneiforme lateral hasta el segundo hueso metatarsiano. 

c) Ligamento cuneometatarsiano interóseo entre el hueso cuneiforme lateral y el 

TERCER HUESO METATARSIANO. Este ligamento, aplanado y ancho, se extiende desde la cara 
lateral del hueso cuneiforme lateral hasta la cara lateral de la base del tercer hueso meta- 
tarsiano. Está situado inferiormente a las superficies articulares laterales de ambos huesos. 

C) Membranas sin oviales 

Cada una de las tres articulaciones tarsometatarsianas posee una membrana sino- 
vial que reviste la cara profunda de las cápsulas articulares (fig. 3 10). 



Fig. 3 í 7 . Ligamento cuneometatarsiano interóseo. 
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La membrana sinovial de la articulación entre el hueso cuneiforme medial y el pri¬ 
mer hueso metatarsíano no presenta ninguna conexión directa con la membrana si¬ 
novial de la articulación intertarsiana entre los huesos cuneiforme medial y cuneifor¬ 
me intermedio. 

La membrana sinovial de la articulación entre los huesos cuneiforme intennedio y cu¬ 
neiforme lateral con los huesos metatarsíanos segundo y tercero normalmente comunica 
con la membrana sinovial de las articulaciones intermetatarsianas existentes entre los 
huesos metatarsíanos segundo y tercero y entre el tercero y el cuarto; también puede 
ponerse en comunicación posteriormente con la primera articulación intercuneíforme. 

La membrana sinovial de la articulación del hueso cuboides con los dos últimos 
huesos metatarsianos comunica siempre con la membrana sinovial de la articulación 
que une estos huesos entre sí (fig, 3 J 0). 

MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES TARSOMETATARSIANAS» El segundo hueso meta 
tarsiano está enclavado en [a mortaja cunea! y es case inmóvil. El tercero sólo puede ejecutar pequeños desli¬ 
zamientos sobre eí tarso. El primero, e! cuarto y e[ quinto son los más móviles, y pueden ejecutar movimien¬ 
tos poco extensos de flexión, extensión y late calidad. 


ARTICULACIONES INTERMETATARSIANAS 


Los huesos metatarsianos se articulan entre sí por su extremo posterior o base. 

La base del primer hueso metatarsíano no suele articularse con la del segundo; es¬ 
tán unidas sólo por algunos fascículos fibrosos. 

Las bases de los cuatro últimos huesos metatarsíanos están articuladas mediante 
articulaciones planas. 

■ superficies articulares. El segundo hueso metatarsíano se articula con el terce¬ 
ro por medio de dos caras, una superior y otra inferior, separadas por una depresión 
anteroposteríor. 

El tercero se articula con el cuarto mediante una cara de forma oval. Entre el cuar¬ 
to y el quinto, las caras articulares son triangulares. 

medios de unión. Cada una de las articulaciones intermetatarsianas posee los si¬ 
guientes elementos: una cápsula anicular que se extiende transversalmente entre las ba¬ 
ses de los huesos metatarsíanos vecinos; un ligamento metatarsíano dorsal aplanado y 
delgado; un ligamento metatarsíano plantar más grueso, y un ligamento metatarsíano inter¬ 
óseo , muy resistente, que se inserta en las caras colaterales de los huesos metatarsíanos 
en contacto, inferior y anteriormente a las superficies articulares. 

membranas si no viales {y. Membranas sinoviales de las articulaciones tarsometatarsianas) 

articulaciones metatar sofalán gicas e interfalángicas del pie 

Estas articulaciones son análogas a las articulaciones metacarpofalángicas e inter- 
faíángicas de los dedos de la mano (v. págs. 86 y 89). 
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r I. MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR J 

Los músculos del miembro inferior se dividen en cuatro grupos: músculos de la 
pelvis, músculos del muslo, músculos de la pierna y músculos del pie. 


MÚSCULOS DE LA PELVIS 



1. Músculo psoas mayor 

a) Forma, situación y tiuyjbcto. El múscu¬ 
lo psoas mayor es un cuerpo muscular volu¬ 
minoso, largo y fusiforme, situado a lo largo 
de ia porción lumbar de la columna vertebral. 
Se extiende desde la duodécima vértebra to¬ 
rácica y las cinco vértebras lumbares hasta el 
trocánter menor (fig. 318). 

b) Inserciones y descripción. Se inserta: 
-id) sobre la parte inferior y lateral del cuerpo 
de ía duodécima vértebra torácica: O b) sobre 
la cara lateral de las cinco vértebras lumbares 
y de los discos intervertebrales correspondien¬ 
tes; estas dos últimas inserciones se llevan a 
cabo por medio de fascículos tendinosos que 
se insertan en los discos intervertebrales y en 

la parte vecina de los cuerpos vertebrales; en el intervalo de estos fascículos, las fibras 
del músculo psoas mayor nacen de arcos fibrosos que unen los fascículos tendinosos em 


Fig. 318- Músculo iliopsoas. 


Los músculos de la pelvis se extienden 
desde la pelvis hasta el fémur. 

Todos estos músculos ocupan la región 
glútea, con excepción del músculo iliopsoas, 
que está situado en la región anterior del mus¬ 
lo. Describiremos primero el músculo iliopsoas 
y después los músculos de ía reglón glútea . 


A. Músculo iliopsoas 


El músculo iliopsoas está formado a su 
vez por dos músculos que se unen en las 
proximidades de su inserción femoral. Estos 
dos músculos son el músculo psoas mayor 
y el músculo ilíaco. 


410 




















Múscur OS Y P ASGAS DEL MIElMRRO INFERI OK 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


tre sí y limitan con las caras laterales, excavadas, de los cuerpos vertebrales, orificios 
elípticos por los cuales discurren los vasos lumbares y ios ramos comunicantes del tron¬ 
co simpático, y c) por medio de lengüetas musculares, sobre la cara anterior de las 
apófisis costales de las vértebras lumbares, sobre todo cerca de la base de estas apófisis. 

Los fascículos musculares procedentes de estos diversos orígenes se reúnen en un 
cuerpo muscular voluminoso, un poco aplanado de lateral a medial y un tanto oblicuo 
infenor y lateralmente. Desciende así a lo largo de la columna lumbar, atraviesa la par¬ 
te medial de la fosa ilíaca y penetra en el muslo pasando posterior al ligamento ingui¬ 
nal, en un canal que presenta el borde anterior del hueso coxal entre la espina ilíaca 
anterior superior y la eminencia iliopúbica. El músculo se refleja sobre este canal, se 
dirige inferior y posteriormente y pasa anterior a la articulación de la cadera. El cuer¬ 
po muscular disminuye marcadamente de volumen a partir de la quinta vértebra lum¬ 
bar. En efecto, sus fascículos musculares empiezan muy pronto a fijarse superior¬ 
mente en un tendón, que de pronto se oculta en el espesor del músculo, para apare¬ 
cer de nuevo sobre su cara lateral, hacia la parte inferior de la fosa ilíaca (fig. 318). 

Mediante este fuerte tendón el músculo termina en el vértice del trocánter menor. 

(El músculo psoas mayor se ha descrito más detalladamente con los músculos del 
tronco. Se encontrarán en esa descripción otros datos concernientes a la parte abdo- 
minopéívica del músculo; v. tomo 2.) 

2. Músculo ilíaco 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo ilíaco es ancho., grueso y en forma de 
abanico; ocupa la fosa ilíaca (fig. 3! 8). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN* El músculo ilíaco se inserta: a) en la mayor parte de la 
fosa ilíaca, excepto en su parte anteroínferior, y b) en todo el contorno de la fosa ilía¬ 
ca, es decir, en el labio interno de la cresta ilíaca superiormente, en el ligamento ilío- 
Iumbar y en la base del sacro posteriormente, en el tercio posterior de la línea ar¬ 
queada ínferiormente y en la cara interna de las dos espinas ilíacas anteriores y de la 
escotadura que las separa anteriormente. 

Las fibras del músculo ilíaco convergen hacia el tendón del músculo psoas mayor. 
Se implantan más a menudo en la cara lateral de dicho tendón, o bien se insertan en el 
trocánter menor por medio de un tendón específico que se confunde hasta cierto pun¬ 
to con el del músculo psoas mayor* 

Las fibras más inferiores del músculo ilíaco forman habitualmente un fascículo 
muscular diferenciado, denominado músculo ilíaco menor Este fascículo se inserta por 
una parte en el hueso coxal, Ínferiormente a la espina iliaca anterior inferior y a los 
tendones del músculo recto femoral, y por otra parte en el fémur, inferior y anterior 
al trocánter menor. 

El músculo ilíaco se halla en parte cubierto medialmente por el músculo psoas 
mayor y forma con éste un profundo surco por el cual discurre el nervio femoral. En el 
muslo, el músculo íliopsoas cubre la cara anterior de la articulación de la cadera. Está 
separado de la cápsula articular y del borde anterior del hueso coxal por una amplia 
bolsa sinovial que suele comunicar con la membrana sinovial de la articulación. Esta 
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bolsa sinovia! es doble cuando existen dos tendones distintos: uno para el músculo 
psoas mayor y otro para el músculo ilíaco. 

El músculo iliopsoas presenta con el plexo lumbar y sus ramos terminales muy 
amplias relaciones que se describirán con dicho plexo. 

3. Acción. El músculo iliopsoas flexiona el muslo sobre la pelvis y le imprime un 
movimiento de rotación lateral. 

Cuando el músculo iliopsoas toma su punto fijo en el fémur, flexiona la columna 
vertebral y la pelvis e imprime al tronco un movimiento de rotación que desplaza su 
cara anterior al lado opuesto. La contracción de los dos músculos iliopsoas, tomando 
su punto fijo en el fémur, determina la flexión directa del tronco. 

B. Músculos de la región glútea 

Los músculos de la región glútea están dispuestos en tres planos: un plano profun¬ 
do, un plano medio y un piano superficial 

■ plano profundo. Este plano muscular se halla aplicado inmediatamente sobre 
las caras superior y posterior de la articulación de la cadera. Está formado de superior 
a inferior por los músculos glúteo menor, piriforme, gemelo superior, obturador inter¬ 
no, gemelo inferior, obturador externo y cuadrado femoral (fig. 3 19). 

1. Músculo glúteo menor 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo glúteo menor es un músculo grueso, 
aplanado y triangular, situado sobre la parte inferior de la cara glútea del ilion y la cara 
superior de la articulación de la cadera. Se extiende, desde la cara glútea del ilion has¬ 
ta el trocánter mayor (fig. 319). 

b) INSERCIÓN y descripción. Este músculo se inserta, por medio de fibras musculares, 
en la parte de la cara glútea del ilion que se extiende, inferior y anterior a la línea glú¬ 
tea anterior, hasta el surco del tendón de la cabeza refleja del músculo recto femoral. 

Desde ese punto, las fibras musculares convergen ínferiormente, cubren el tendón 
de la cabeza refleja del músculo recto femoral y la cara superior de la cápsula de la ar¬ 
ticulación de la cadera y terminan en la cara profunda de una lámina tendinosa cuyas 
fibras radiadas se reúnen en un fuerte tendón que se inserta en el borde anterior del 
trocánter mayor. 

Generalmente se desarrolla una bolsa sinovial entre el tendón y el borde superior 
del trocánter mayor. También es habitual que el músculo glúteo menor se halle uni¬ 
do a la cápsula articular por medio de un ancho fascículo fibroso: la expansión aponeti- 
róítca del músculo glúteo menor. 

c) ACCIÓN. El músculo glúteo menor es abductor del muslo. ? La contracción aislada 
de sus fascículos anteriores produce la rotación medial del muslo; la de los fascículos 
posteriores determina la rotación lateral 

Cuando el músculo glúteo menor toma su punto fijo sobre el fémur, extiende la 
pelvis y la inclina hacía su lado. 
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Fig. 3(9 . Músculos de la región glútea (plano profundo). 


2. Músculo piriforme 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo piriforme es alargado, aplanado y trian¬ 
gular. Se extiende desde la cara anterior del sacro hasta el extremo superior del fé¬ 
mur Está situado en parte en la pelvis y en parte en la región glútea, inmediatamente 
inferior al músculo glúteo menor y en el mismo plano que éste (figs. 3 19 y 320). 

b) INSERCIONES y DESCRIPCIÓN. Nace de la cara anterior de la seguna, tercera y cuarta 
vértebras sacras por medio de tres digitaciones musculares separadas unas de otras 
por los agujeros sacros anteriores segundo y tercero (fig, 320). Estas digitaciones están 
unidas entre sí mediante fascículos musculares que nacen de surcos que prolongan 
lateralmente los agujeros sacros. Algunos fascículos proceden de la parte más superior 
de la cara anterior del ligamento sacrotuberoso y, a veces, también del borde superior 
de la escotadura ciática mayor. 

A partir de estas inserciones pélvicas, el músculo se dirige lateral, anterior e inferior- 
mente; discurre a través de la escotadura ciática mayor y penetra en la región glútea. 
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A partir de la escotadura ciática mayor, el músculo piriforme discurre posterior a la 
articulación. Se retrae rápidamente debido a la convergencia de sus fibras en un ten¬ 
dón, que al principio se halla oculto en el espesor del músculo y después aparece an¬ 
terior y superiormente. Este tendón se adhiere al músculo gemelo superior y se im¬ 
planta sobre la parte media del borde superior del trocánter mayor. 
c) ACCIÓN. El músculo piriforme es rotador lateral y abductor del muslo. 

3. Músculo obturador interno 

a) Forma, SITUACIÓN Y trayecto. Se trata de un músculo aplanado y radiado en aba¬ 
nico, que se extiende desde la cavidad pélvica hasta el trocánter mayor. El músculo 
obturador interno se halla situado en parte en la pelvis y en parte en la región glútea, 
y se acoda en un ángulo casi recto en el límite entre ambas regiones (figs. 319 y 320 ). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta mediante fibras musculares: a) en la parte 
interna de la membrana obturatríz, dejando solamente al descubierto el arco fibroso 
subpúbico que dicha membrana forma en el límite inferior del orificio de entrada del 
conducto obturador; b) en la cara intema de la rama isquíopubiana, inferíormente 
a la inserción de la membrana obturatriz; c) en una amplia superficie ósea situada 
superiormente al agujero obturado, entre éste y la línea arqueada, y que se extiende 
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posteriormente hasta la proximidad inmediata dei borde anterior de la escotadura ciá¬ 
tica mayor, y d) en la cara profunda de la fascía obturatriz que lo recubre, así como 
en la cara superolateral del proceso falciforme del ligamento sacrotuberoso, que es 
continuación de la fascía obturatriz (v. pág. 361). 

A partir de sus inserciones pélvicas, las fibras musculares convergen hacia la esco¬ 
tadura ciática menor y se deslizan sobre La superficie ósea situada entre el agujero 
obturado y la escotadura ciática menor, pero sin insertarse en ella. El músculo se re¬ 
fleja en un ángulo casi recto sobre la escotadura ciática menor, de la cual se halla se¬ 
parado por una bolsa sinovial. A continuación se dirige lateral y un poco superior, apli¬ 
cado sobre la cápsula articular de la cadera y separado del músculo piriforme por el 
músculo gemelo superior (fig. 3 19). De ese modo alcanza la cara medial deí trocánter 
mayor y se inserta por medio de un tendón redondeado, superior y anteriormente a la 
fosa trocantérica, inmediatamente inferior al tendón del músculo piriforme, al cual se 
halla estrechamente unido. 

El tendón del músculo obturador interno nace por medio de cuatro o cinco len¬ 
güetas tendinosas diferentes que sobresalen de la cara profunda del músculo un poco 
antes de alcanzar la escotadura ciática menor. En esta escotadura, el hueso está re¬ 
vestido por una capa de tejido fibroso liso, brillante y de aspecto cartilaginoso, en el 
cual cada lengüeta excava un pequeño surco. 

c) ACCIÓN. El músculo obturador interno es rotador lateral del muslo. 

4. Músculos gemelos 

a) FORMA, situación Y trayecto. Los músculos gemelos son dos fascículos carnosos 
accesorios y extrapélvicos del músculo obturador interno. Se dividen en gemelo supe¬ 
rior y gemelo inferior Están situados a lo largo de los bordes superior e inferior de la par¬ 
te extrapélvica del músculo obturador interno (fig. 3 19). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo gemelo superior nace de la cara lateral de la 
espina ciática, interiormente a la inserción del ligamento sacroespínoso. El músculo 
gemelo inferior se origina: a) en la tuberosidad isquíática, inmediatamente superior y 
lateral a la inserción del ligamento sacrotuberoso, y b) en este ligamento. 

Los dos músculos gemelos se dirigen lateralmente a lo largo de los bordes supe¬ 
rior e inferior del tendón del músculo obturador interno, que los separa uno del otro. 
Muy a menudo los dos músculos gemelos se unen entre ellos anterior o posterior¬ 
mente al tendón del músculo obturador interno. Finalmente, terminan en este ten¬ 
dón y se insertan con él en la cara medial del trocánter mayor. 

c) ACCIÓN. Es idéntica a la del músculo obturador interno. 

5. Músculo obturador externo 

a) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo obturador externo es aplanado y triangular; 
se extiende desde la cara externa del contorno del agujero obturado hasta el trocánter 
mayor (figs. 32 I y 322). 

b) FORMA, SITUACIÓN V TRAYECTO. Nace por medio de fibras musculares: a) de los seg¬ 
mentos anterior, inferior y posterior de la cara externa del marco óseo que rodea el agu- 
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jero obturado, es decir, 
del cuerpo del pubis, de 
la rama inferior del pubis 
y de la rama y el cuerpo 
del isquion; la inserción 
del músculo obturador 
externo sobre la rama ís- 
quiopubíana empieza en 
la cara interna o pélvica 
de esta lámina ósea y lle¬ 
ga hasta la línea de insen 
ción de la membrana ob- 
turatriz, y .. b) de la cin- 
tilla subpúbica. 

Las fibras convergen 
posterior y lateralmente, 
y se reúnen en un cuerpo 
muscular cada vez más 
estrecho. Este pasa pri¬ 
mero por el surco ínfra- 
acetabular, rodea a conti¬ 
nuación la cara inferior 
de la articulación de la cadera y cruza oblicuamente la cara posterior de esta articulación, 
insertándose mediante un fuerte tendón en el fondo de la fosa trocantéríca del trocán¬ 
ter mayor (figs. 321 y 322). Este tendón aparece sobre la cara lateral del músculo cuando 
éste pasa inferior a la articulación. 

De forma habitual, el músculo obturador externo se halla atravesado superior¬ 
mente por el ramo profundo del nervio obturador y, más infe rio rmente, por ramifi¬ 
caciones vasculares. El nervio y los vasos determinan la formación de estrechas fisu¬ 
ras en el cuerpo muscular. 

Algunos autores se basan en la presencia de estos intersticios para describir varios 
fascículos en el músculo obturador externo. Esta división del músculo no puede ser 
defendida, pues los intersticios son inconstantes. Además, cuando existen, suelen ser 
de poca extensión y su situación es variable. 
c) Acción. Es rotador lateral del muslo. 

6. Músculo cuadrado femoral 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo cuadrado femoral es cuadrilátero, apla¬ 
nado y grueso; se halla situado en la región glútea, inmediatamente inferior al múscu¬ 
lo gemelo inferior y posterior al músculo obturador externo. Se extiende transversal¬ 
mente desde el isquion hasta el fémur (fig. 319). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo cuadrado femoral se inserta medíalmente 
sobre la cara lateral de la tuberosidad isquiática, entre las inserciones de los músculos 
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posteriores del muslo y la del músculo obturador externo. Sus fibras se dirigen trans¬ 
versalmente laterales hacía el extremo superior del fémur, posteriormente a la articu¬ 
lación de la cadera y al músculo obturador externo. Se insertan en una línea rugosa 
que continúa interiormente el borde posterior del trocánter mayor a lo largo de la ver¬ 
tiente lateral de la cresta intertrocantérea. 

c) ACCIÓN. El músculo cuadrado femoral es rotador lateral y aductor del muslo. 

■ plano medio. Este plano está constituido únicamente por el músculo glúteo 
medio. 

1. Músculo glúteo medio 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo ancho, aplanado, grueso y 
triangular, situado posterior al músculo glúteo menor, al cual recubre. Sus fibras se ex¬ 
tienden desde la cara glútea del ilion hasta el trocánter mayor (fig. 323). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta por medio de fibras musculares; __ a) en toda 
la porción de la cara glútea del ilion comprendida entre las líneas glúteas anterior y 
posterior; J b) en los tres cuartos anteriores del labio externo de la cresta ilíaca: c) en 
la cara profunda de la fascia glútea, que cubre la parte anterosuperior del músculo su¬ 
periormente ai borde superior del músculo glúteo mayor, y d) algunas veces, en un 
arco fibroso inconstante (arco de Bouisson), cuyos dos extremos se insertan en el borde 
superior de la escotadura ciática mayor. 
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De todas estas inserciones pélvicas, los fascículos musculares del músculo glúteo 
medio convergen hacia el trocánter mayor, cubriendo el músculo glúteo menor, y se 
insertan mediante un tendón ancho y aplanado en la cresta oblicua de la cara lateral 
del trocánter mayor (figs. 3 19 y 323), 

Para alcanzar su inserción trocantérea, el tendón del músculo glúteo medio se ex¬ 
tiende sobre el borde superior del trocánter mayor, del cual está separado por una bol¬ 
sa sinoviaL 

c) ACCIÓN. El músculo glúteo medio es abductor de) muslo. La contracción aislada de 
sus fascículos anteriores determina la rotación medial del muslo; la de los fascículos 
posteriores produce la rotación lateral. Cuando el fémur está fijo, el músculo glú¬ 
teo medio extiende la pelvis y la inclina hacia su lado. 

plano superficial. Este plano consta de dos músculos: el glúteo mayor y el ten¬ 
sor de la fascia lata. 
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ESQUELETO DEL PIE 

Anteriormente a la tróclea astragalina. la cara superior del astrágalo se estrecha y 
corresponde al cuello. Está inclinada medialmente y deprimida en forma de surco 
transversal, que recibe el reborde anterior de la tibia en los movimientos de flexión de 
la pierna sobre el pie. Presenta una cresta rugosa transversal para la fijación de la cáp¬ 
sula articular del tobillo y del ligamento astragalonavicular. 

2. Cara inferior. La cara inferior se articula con el calcáneo mediante dos superficies 
articulares, una anterior y otra posterior, separadas entre sí por un surco (fig. 265). 

Este surco, denominado surco astragalino, es oblicuo anterior y lateralmente y se en¬ 
sancha de posteriora anterior. Su superficie, así como la del surco correspondiente del 
calcáneo, está cubierta de rugosidades determinadas por la inserción del ligamento as- 
tragalocalcáneo interóseo. Las dos superficies articulares orientan su eje mayor en el 
mismo sentido que el surco que las separa. ~i La superficie anterior es convexa y suele 
hallarse dividida en dos caras articulares (anterior y media) para el calcáneo . Forma parte 
de la superficie articular de la cabeza del astrágalo (v. Cara anterior ). La superficie 
posterior o cara anicular posterior para el calcáneo presenta la forma de un segmento de 
cilindro hueco cuya concavidad sigue el eje mayor de la cara articular. En más o me¬ 
nos un tercio de los casos, se prolonga anteriormente sobre la parte anterolateral del 
cuerpo del hueso, que en los movimientos de flexión o rotación del pie se apoya en 
la apófisis mayor del calcáneo (Morestin) (fig. 265). 

3. Cara lateral. Esta cara se articula con el maléolo lateral mediante una cara arti¬ 
cular lisa, triangular de base superior y cóncava de superior a inferior, denominada 
cara maleolar lateral (cara peronea) (fig. 266). La base de esta cara se confunde con el 
borde lateral de la tróclea astragalina; -i el vértice inferior, proyectado lateralmente, se 
apoya en una eminencia de la cara lateral conocida por el nombre de apófisis lateral 
del astrágalo t Anteriormente a la cara maleolar lateral, la cara lateral del astrágalo está 
constituida por la cara lateral rugosa del cuello, que se halla deprimido en relación con 
la cara maleolar lateral. 

4. Cara medial. La cara medial presenta en su parte superior una cara articular en for¬ 
ma de coma con el extremo grueso en la parte anterior y cuyo borde convexo se con- 



CürG 

maleolar Ict 




de! asirá (¡do Areü 

ligamentosa 


de! m. flexor 
largo dd 
üedo gordo 


Fig. 266 . Astrágalo (cara lateral). 


Fig. 267 m Astrágalo (cara medial). 
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1> Músculo glúteo mayor 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo glúteo mayor es ancho, muy grueso y 
cuadrilátero; está situado posterior a los otros músculos de la región glútea, a los cua¬ 
les cubre. Es el más voluminoso y potente de los músculos del cuerpo. Los fascículos 
que lo constituyen se extienden desde el hueso coxal y el sacro hasta el extremo su¬ 
perior del fémur (fig. 324). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo glúteo mayor nace directamente a partir de 
fibras musculares o de cortas fibras tendinosas: a) del cuarto posterior de la cresta 
ilíaca; las fibras más elevadas del músculo glúteo mayor se insertan en dicha cresta 
por medio de la fascia que recubre la parte superior del músculo glúteo medio; b) de 
la parte superior rugosa del segmento de la cara glútea del ilion que está situado pos¬ 
terior a la línea glútea posterior; j c) de la cresta sacra media, por medio de la fascia 
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Fig, 324 > Músculo glúteo mayor. 
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toracolumbar; _j d) de los bordes laterales de la escotadura en que termina inferior- 
mente la cresta sacra media; J e) de la cresta sacra lateral; _i f) de los bordes laterales del 
sacro y del cóccix, medial y posteriormente al ligamento sacrotuberoso; Ji g) de la cara 
posterior de este ligamento, y □ h) de la parte posterior de la fascia que recubre el 
músculo glúteo medio, superior y anteriormente al músculo glúteo mayor 

Las fibras musculares se agrupan en fascículos musculares gruesos y voluminosos, 
separados entre sí por tabiques aponeuróticos. Todos estos fascículos se dirigen infe¬ 
rior y lateralmente y parecen ser paralelos entre sí. En realidad, la disociación de es¬ 
tos fascículos en la proximidad de su terminación femoral muestra que experimen¬ 
tan un movimiento de torsión por el cual una parte de los fascículos superiores se 
dirige a la parte inferior del tendón de terminación, mientras que los fascículos infe¬ 
riores se encaminan en su mayoría hacia la parte superior de este tendón, pasando 
posteriormente a los precedentes. 

Las fibras superficiales del tendón del músculo glúteo mayor terminan en el borde 
posterior de la lámina tendinosa del músculo tensor de la fascia lata. 

Las inserciones femorales de las fibras profundas se efectúan medíante tres fascícu¬ 
los diferentes (fig. 323): un fascículo superior tendinoso, que se inserta en la rama la¬ 
teral de trifurcación de la línea áspera; un fascículo medio muscular, que se fija por 
medio de cortas fibras tendinosas en la parte superior del labio lateral de la línea ás¬ 
pera, y un tercer fascículo, inferior y tendinoso, que se adhiere al tabique íntcrmus- 
cular lateral del muslo que cubre el músculo vasto lateral y, por medio de esta fascia, 
se inserta en el labio lateral de la línea áspera, a lo largo de toda su extensión (Oli- 
vier). 

El músculo glúteo mayor cubre de superior a inferior una gran parte del músculo 
glúteo medio, y a continuación los músculos piriforme, gemelo superior, obturador in¬ 
terno, gemelo inferior y cuadrado femoral Está separado del músculo glúteo menor 
por el músculo glúteo medio, y del músculo obturador externo por el músculo cua¬ 
drado femoral. Durante la extensión, el isquion se halla cubierto por los fascículos in¬ 
feriores del músculo glúteo mayor. Durante la flexión, el isquion se libera de la cara 
profunda del músculo. 

El borde superior del músculo glúteo mayor se halla sólidamente unido a la grue¬ 
sa fascia que recubre la parte superior del músculo glúteo medio mediante fascículos 
musculares que se originan de dicha fascia. 

Existen también bolsas sinoviales anexas al músculo glúteo mayor, que favorecen 
su deslizamiento sobre las eminencias óseas o musculares vecinas. Normalmente se 
observa una gran bolsa sinovial entre el músculo glúteo mayor y el trocánter mayor, y 
a veces una segunda bolsa sinovial entre el músculo glúteo mayor y la tuberosidad 
isquiática. 

c) Acción. El músculo glúteo mayor es extensor y rotador lateral del muslo. Ade¬ 
más, sus fascículos inferiores son aductores, mientras que los superiores son abduc¬ 
tores del muslo. Cuando toma su punto fijo en el fémur, endereza la pelvis, la inclina 
hacía su lado y le imprime un movimiento de rotación de tal modo que su cara ante¬ 
rior se dirige hacía el lado opuesto. 
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2. Músculo tensor de la fascia lata 

a ) Forma, situación y trayecto. £1 
músculo tensor de la fascia lata es 
alargado y aplanado, muscular supe¬ 
riormente y tendinoso ínferiormen- 
te; se halla situado en la parte lateral 
y superficial de la cadera y el muslo. 

Se extiende desde el hueso coxal 
hasta la rodilla (fig. 325). 

b) Inserciones y descripción. Este 
músculo se inserta superiormente; 

J a) en el extremo anterior del labio 
externo de la cresta ilíaca; b) en la 
parte lateral de la espina ilíaca anterior 
superior, anteriormente a la inserción 
del músculo glúteo medio y posterior¬ 
mente a la del músculo sartorio, y \ c) 
en el surco subyacente. Esta inserción 
se efectúa por medio de una lámina 
tendinosa, unida posteriormente a la 
fascia que recubre la parte anterosu- 
períor del músculo glúteo medio. 

Esta lámina tendinosa de escasa 
extensión se continúa por medio de 
un cuerpo muscular, aplanado trans¬ 
versalmente. que se dirige inferior y 
un poco posteriormente, Al llegar a la 
altura del cuarto o del tercio superior 
del muslo, los fascículos musculares 
se continúan por medio de una ancha 
lámina tendinosa, intimamente uni¬ 
da a la fascia del muslo, denominada fascia ¡ala, que la recubre. Esta lámina tendinosa 
desciende por la cara lateral del muslo hasta la rodilla, donde termina de ia manera si¬ 
guiente; a) la mayoría de las fibras siguen la dirección del tendón y se insertan en el 
cóndilo lateral de la tibia, especialmente en el tubérculo de Gerdy y en la cresta que lo 
prolonga a lo largo del borde lateral de la tuberosidad de la tibia; -J b) algunas fibras pos¬ 
teriores se dirigen inferior y medíalmente, reforzando el tabique intermuscular lateral 
del muslo, y se insertan en la rama de bifurcación lateral de la línea áspera (Ferrari), y 

c) las fibras anteriores se inclinan inferior y anteriormente, y terminan en parte en el 
borde lateral de la rótula, mientras que otras pasan anteriores a este hueso y al liga¬ 
mento rotuliano y se pierden en la fascia lata, en la zona yuxtarrotuliana medial. 

TRACTO ILJOTIBIAL El tracto ilíoübial es una lámina fascial que parte de la cresta ilíaca, 
cubre la parte anterior del músculo glúteo medio, pasa después lateral al trocánter ma- 
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Fiq 17é> ■ Músculo vFisto intermedio Se ha resecado el músculo 
recto femoral y se han separado los dos músculos vastos 
medial y latera;. El orificio anterior del conducto obturador se 
halla completamente cubierto por el ligamento puboferrojal 


yor y se extiende por la cara lateral 
del muslo hasta la tibia (fig. 325). 
Está constituido superiormente por 
la gruesa porción anterior de la fas- 
cia glútea; se confunde inferior- 
mente con la lámina tendinosa del 
músculo tensor de la fascía lata y 
recibe, a lo largo de su borde poste¬ 
rior, las fibras superficiales del ten¬ 
dón del músculo glúteo mayor, 
c) ACCIÓN* El músculo tensor de 
la fascia lata es extensor de la pier¬ 
na. Es también ligeramente abduc¬ 
tor y rotador medial del muslo. 

Este músculo actúa sobre todo 
sobre ei tracto ilíotibial, el cual 
tensa y atrae anteriormente. Im¬ 
pide así la luxación de esta cinta 
fibrosa posteriormente al trocán¬ 
ter mayor, aplicándose estrecha¬ 
mente sobre esta eminencia ósea, 
como sucede cuando.se apoya el 
peso del cuerpo en un solo pie. 

MÚSCULOS DEL MUSLO 


Los músculos del muslo se divi¬ 
den en tres grupos distintos: j a) 
un grupo anterior o grupo de múscu¬ 
los extensores; _i b) un grupo medial 
formado por los músculos aducto¬ 
res, y _i c) un grupo posterior, que 
comprende los músculos flexores. 

A. Grupo muscular 
anterior 

Comprende un músculo pro¬ 
fundo, el cuadríceps femoral, y un 
músculo superficial, el sartorio* 

MÚSCULO CUADRICEPS FEMORAL. 

El músculo cuadríceps femoral en¬ 
vuelve casi por completo el cuer- 
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po del fémur. Nace superiormente por medio de cuatro cabezas musculares distintas, 
que son los músculos recto femoral, vasto medial, vasto lateral y vasto intermedio. Es¬ 
tos cuatro músculos se insertan mediante un tendón común sobre la rótula. No se 
hallan dispuestos en el mismo plano: el más profundo es el músculo vasto intermedio, 
que está cubierto en gran parte por los músculos vasto lateral y vasto medial, ante¬ 
riormente a los cuales se halla situado el músculo recto femoral. 

1. Músculo vasto intermedio 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo vasto intermedio es voluminoso, grue¬ 
so e incurvado en canal; su concavidad rodea las caras anterior y lateral del fémur 
(fig. 326). Se extiende desde estas dos caras del fémur hasta el tendón terminal del 
músculo cuádriceps femoral. 

b) INSERCIONES SUPERIORES Y DESCRIPCIÓN. El músculo vasto intermedio nace medían¬ 
te fibras musculares en los tres cuartos superiores de las caras anterior y lateral, así 
como de los bordes medial y lateral del fémur. 

Mediaímente las inserciones terminan en el límite anterior de la cara medial del cuer¬ 
po del fémur o tan sólo la invaden ligeramente; en sentido lateral se extienden, según la 
descripción clásica, hasta el labio lateral de la línea áspera, y se confunden con las del 
músculo vasto lateral en toda la altura de esta cresta ósea. Según Poirier, las insercio¬ 
nes del músculo vasto intermedio se unen a las del músculo vasto lateral tan sólo en la 
mitad superior de la línea áspera, y lo hacen directamente en este labio óseo en su mitad 
inferior cuando el músculo vasto lateral ha dejado de insertarse en la línea, Poirier atri¬ 
buye al músculo vasto intermedio una parte del músculo vasto lateral (v. este músculo). 

Desde estos orígenes, los fascículos musculares anteriores descienden vertical¬ 
mente, y los fascículos mediales y laterales se dirigen de forma oblicua hacía la rótula. 
Cubren las caras anterior y lateral del fémur y terminan en la cara profunda de una 
aponeurosis o lámina tendinosa de inserción que ocupa gran parte de la cara anterior 
del músculo. Esta aponeurosis se engruesa de superior a inferior al mismo tiempo que 
se estrecha, y continúa por medio de un tendón que contribuye a formar el tendón 
terminal del músculo cuádriceps femoral. 

2. Músculo vasto medial 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo vasto medial es una lámina muscular 
ancha y gruesa, situada medialmente al músculo vasto intermedio, en la cara medial 
del fémur. Por su borde anterior, el músculo vasto medial se confunde con el múscu¬ 
lo vasto intermedio hasta tal punto que es necesario incidir vertícalmente el músculo 
vasto medial hasta su cara profunda y libre para descubrir, siguiendo esta superficie, 
su límite con el músculo vasto intermedio. Se extiende desde la línea áspera hasta el 
tendón terminal del músculo cuádriceps femoral (figs, 326 y 327), 

b) Inserción SUPERIOR y descripción. Nace en el labio medial de la Enea áspera y en la 
rama medial de trifurcación superior de dicha línea. La inserción se extiende superior¬ 
mente hasta el extremo inferior de la línea íntertrocantérea y termina infe nórmente en 
la bifurcación de la línea áspera. La inserción en la línea áspera se efectúa mediante una 
lámina tendinosa muy adherente a las láminas tendinosas de los músculos aductores. 
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El músculo vasto medial no pre¬ 
senta ninguna inserción en la cara 
medial del fémur, que permanece 
Ubre de toda inserción muscular. 

Los fascículos musculares se dirh 
gen inferior y anteriormente y ro¬ 
dean la cara medial del fémur, al que 
cubren. Terminan en las dos caras de 
una lámina tendinosa que contribuye 
a formar el tendón de terminación 
del músculo cuadríceps femoral. 
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3. Músculo vasto lateral 

a) PORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. 

El músculo vasto lateral está situa¬ 
do lateralmente al músculo vasto 
intermedio. Cubre en gran parte 
este músculo y se halla muy estre¬ 
chamente unido a él a lo largo de 
la parte inferior de su borde ante¬ 
rior; se extiende desde la línea áspe¬ 
ra del fémur hasta el tendón termi¬ 
nal del músculo cuádriceps femoral 
(figs. 326 y 327). 

b) Insbroones superiores y des¬ 
cripción. El músculo vasto lateral 
nace de una amplia línea de inser¬ 
ción, rugosa y continua, formada de 
superior a inferior: j a) por la cres¬ 
ta rugosa que limita medial e inte¬ 
riormente la cara anterior del tro¬ 
cánter mayor; J b) por la cresta 
que limita interiormente la cara la¬ 
teral del trocánter mayor; _i c) por 
el labio lateral de la tuberosidad 
glútea, y . d) por la mitad superior 
del labio y de la vertiente laterales 
de la línea áspera (Poiríer) o, según 
la mayoría de los autores clásicos, 

por toda la extensión del labio y de la vertiente laterales de la línea áspera (fig. 239). 

Esta inserción se realiza por medio de una lámina tendinosa gruesa. Las fibras muscu¬ 
lares nacen de la cara profunda de esta lámina, así como de una estrecha superficie ósea 
perteneciente a la parte más elevada, yuxtatrocantérea, de las caras antenor y lateral del fé- 
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mur. Las fibras musculares se dirigen ínfenórmente; las superiores casi verticalmente, 
mientras que las demás siguen una dirección tanto más oblicua cuanto más inferiores son. 

El cuerpo muscular que forman cubre en gran parte el músculo vasto intermedio y 
termina en una aponeurosis tendinosa de inserción que aparece en la cara profunda 
del músculo. Esta aponeurosis se estrecha de forma gradual y se convierte en uno de 
los elementos del tendón terminal del músculo cuádriceps femoral. 

4. Músculo recto femoral 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo recto femoral es largo, aplanado y fusi¬ 
forme; está situado en la parte anterior y medía del muslo, anteriormente a los tres 
músculos vastos, y se extiende desde el hueso coxal hasta la rótula (fig. 327). 

b) INSERCIÓN SUPERIOR Y DESCRIPCIÓN. Nace del hueso coxal por medio de dos tendo¬ 
nes cortos y muy fuertes: uno, denominado tendón de la cabeza directa, es cilindrico 
y se inserta en la cara lateral de la espina ilíaca anterior inferior; el otro, denomina¬ 
do tendón de la cabeza refleja / es aplanado y se inserta en la parte posterior del surco an¬ 
cho y rugoso situado inmediatamente superior al rodete acetabular. Los dos tendo¬ 
nes unidos continúan mediante una lámina tendinosa que desciende sobre la cara an¬ 
terior del músculo hasta la mitad del muslo. 

Las Fibras musculares se separan de esta lámina y forman un cuerpo muscular fu¬ 
siforme y aplanado de anterior a posterior, pero muy grueso. Las fibras son relativa¬ 
mente cortas y terminan en la cara anterior de una lámina tendinosa de inserción que 
ocupa los dos tercios inferiores de la cara posterior del músculo. Esta lámina se estre¬ 
cha y se convierte en un tendón aplanado de anterior a posterior que se une a los ten¬ 
dones de los músculos vastos para formar el tendón del músculo cuádriceps femoral. 

5. Inserción inferior del músculo cuádriceps femoral. Los tendones de terminación 
de las cuatro porciones del músculo cuádriceps femoral se unen a pocos centímetros 
superiormente a la rótula y constituyen el tendón del músculo cuádriceps femoral. 

En efecto, la fusión de los tendones de terminación es tan sólo aparente y el tendón 
del músculo cuádriceps femoral puede dividirse entres planos tendinosos superpuestos, 
aplanados de anterior a posterior. Estos planos tendinosos se hallan unidos entre sí en 
sus bordes por el entrecruzamiento de los fascículos tendinosos vecinos y, en sus caras, 
por tejido fibroso denso, en el cual pueden desarrollarse bolsas sínoviales (Poirier). 

El plano tendinoso superficial está constituido por el tendón del músculo recto femo¬ 
ral, el cual se inserta en el borde anterior de la base de la rótula y en su cara anterior 
(figs. 326 y 327). Sus fibras superficiales se deslizan anteriormente a la rótula y se diri¬ 
gen directamente a la tuberosidad de la tibia, constituyendo los fascículos superficia¬ 
les del ligamento rotuliano. 

El plano tendinoso medio esta fonnado por los tendones de los músculos vasto lateral y 
vasto medial. Éstos se unen en la línea media en una lámina tendinosa única que se in¬ 
serta en la base de la rótula, inmediatamente posterior al músculo recto femoral (fig. 326). 
Además, cada uno de los músculos vastos da origen a una expansión anterior que in¬ 
cluye dos tipos de fibras: unas descienden a cada lado de la rótula y del ligamento ro- 
tuliano, y se insertan en el borde lateral correspondiente de la rótula y del ligamento 
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rotulíano y en el extremo superior de la tibia; otras se dirigen oblicuamente en sen¬ 
tido medial, pasando anteriormente al tendón del músculo recto femoral y a la rótu¬ 
la, se entrecruzan con las del lado opuesto y terminan en el reborde de la cara articu¬ 
lar superior de la tibia del lado opuesto (fig. 328). 

El plano tendinoso profundo está constituido por el ancho tendón del músculo vasto 
intermedio, que se fija a lo largo de toda la base de la rótula, posteriormente a la in¬ 
serción de los músculos vastos medial y lateral 

6. Acción. El músculo cuadríceps femoral es extensor de la pierna. Posibilita tam¬ 
bién, por acción del músculo recto femoral, la flexión del muslo sobre la pelvis. 

7. Músculo articular de la rodilla. El músculo articular de la rodilla consta de fas¬ 
cículos musculares; generalmente son dos y están situados en posterioridad al múscu¬ 
lo vasto intermedio, que los cubre y del cual son independientes. El músculo articular 
de la rodilla se inserta superiormente en la cara anterior del fémur, inferior a las inser¬ 
ciones del músculo vasto intermedio, y termina en la bolsa suprarrotulíana. 

El músculo articular de la rodilla se halla ausente cuando no existe bolsa suprarrotuliana. 

Se contrae al mismo tiempo que el músculo cuádriceps femoral y eleva la bolsa su- 
prarrotuliana durante la extensión de la pierna sobre el muslo. 

MÚSCULO SARTORIO 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo sartorio es muy largo y aplanado; se 
sitúa anteriormente al músculo cuádriceps femoral. Se extiende desde la espina iliaca 
anterior superior hasta el extremo superior de la tibia (fig. 328). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Sus inserciones se realizan superiormente medíante cor¬ 
tas fibras tendinosas, situadas inmediatamente mediales al músculo tensor de la fascia 
lata, en la cara lateral de la espina ilíaca anterior superior, anteriormente a la inserción 
del músculo tensor de la fascia lata, y en la parte vecina de la escotadura subyacente. 

Desde este origen, el músculo se dirige primero inferior y medial, cruza oblicua¬ 
mente los músculos íliopsoas y cuádriceps femoral, y llega a la cara medial del muslo. 
Desciende entonces casi verticalmente, rodea posteriormente el cóndilo medial, se es¬ 
trecha y se vuelve tendinoso. El tendón terminal del músculo sartorio se inclina ense¬ 
guida anterior e ínferiormente, llega a la altura del cóndilo medial de la tibia y se ex¬ 
tiende formando una ancha aponeurosis que se inserta en la cara medial de la tibia a lo 
largo de la cresta de este hueso, ínferiormente a la inserción del ligamento rotuliano. 

El tendón terminal del músculo sartorio está situado anterior a los tendones de los 
músculos grácil y semítendinoso, con ios cuales constituye la denominada pata de gan¬ 
so. Una bolsa sinovial separa el tendón del músculo sartorio de los tendones de los 
otros dos músculos. 

c) Acción. El músculo sartorio flexiona la pierna sobre el muslo y la desplaza me¬ 
dialmente; a continuación, flexiona el muslo sobre la pelvis. 

B. Grupo muscular medial 

Este grupo está formado por cinco músculos: el grácil, el pectíneo y los tres múscu¬ 
los aductores del muslo. Describiremos primero los músculos aductores y pectíneo 
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y, a continuación, el músculo grácil, que sigue superficialmente la masa muscular cons¬ 
tituida por los músculos aductores. 

músculos aductores del muslo. Se designan con este nombre tres músculos 
aplanados y anchos, situados entre la rama isquiopubíana y el fémur. Son triangulares; 
su vértice se halla en el hueso coxal y su base en la línea áspera. 


Estos tres músculos se ha¬ 
llan superpuestos de anterior 
a posterior Se designan en ra¬ 
zón de su volumen con ios 
nombres de músculo aductor 
largo, músculo aductor corto 
y músculo aductor mayor, 
junto con tos músculos aduc¬ 
tores describiremos, al igual 
que Cruveilhíer, el músculo 
pectíneo, que presenta la mis¬ 
ma disposición y efectúa la 
misma acción que los múscu¬ 
los aductores. Así pues, el 
grupo de los músculos aduc¬ 
tores comprenderá cuatro 
músculos dispuestos en tres 
planos: un plano anterior o 
superficial formado por los 
músculos pectíneo y aductor 
largo, un plano medio consti¬ 
tuido por el músculo aductor 
corto y un plano profundo 
fonnado por el músculo aduc- 



Fig. 319 . Inserciones coxales de los músculos aductores del muslo 


— -- -- — — - tor mayor. 

Describiremos estos músculos siguiendo, desde la profundidad hacia la superficie, 
su orden de superposición. 

PLANO PROFUNDO 

1. Músculo aductor mayor 

a) Forma, situación Y TRAYECTO. El músculo aductor mayor es ancho, grueso y trian¬ 
gulan Su vértice truncado se inserta en la rama isquiopubíana, y su base corresponde 
a toda la altura de la línea áspera del fémur (figs. 330 y 33 I), 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace: a) en los dos tercios posteriores de la rama is- 
quiopubiana, inferior a la inserción del músculo obturador externo; _ b) de la cara la¬ 
teral de la tuberosidad isquiática, interiormente a la inserción del músculo cuadrado 
femoral, y c) del vértice o parte posteroinferior de dicha tuberosidad. 
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Las inserciones superiores del 
músculo aductor mayor se reali¬ 
zan por medio de cortas fibras 
aponeuróticas, con excepción de 
los fascículos posteriores, los 
cuales se insertan mediante un 
tendón que continúa a lo largo 
del borde posterior del músculo 
fe 335). 

Los fascículos musculares se 
dirigen inferior y lateralmente, y 
forman una gruesa masa muscu¬ 
lar que se divide en dos porcio¬ 
nes, una lateral y otra medial. 

La porción medial o fascículo in¬ 
ferior del músculo aductor mayor 
constituye el borde medial del 
músculo; se inserta superior¬ 
mente en la tuberosidad isquiáti- 
ca y termina por medio de un 
largo tendón en el tubérculo del 
aductor (fig. 330). 

La porción lateral del músculo 
aductor mayor está subdividida 
en dos fascículos fácilmente se¬ 
parables (fig. 329): uno, deno¬ 
minado fascículo superior, procede 
del tercio medio de la rama i$- 
quiopubiana y termina sobre el 
labio medial de la rama lateral 
de trifurcación de la línea áspera; 
j el otro, denominado fascículo 
medio porque se halla intercalado 
en su origen en la rama isquio- 
pubiana y en la cara lateral del 
ísquion, entre el fascículo prece¬ 
dente y la porción medial del 
músculo, se fija inferiormente en 
toda la extensión del intersticio 
de la línea áspera. En definitiva, 
la inserción de las fibras en la lí¬ 
nea áspera es tanto más elevada 
cuanto más cercana a la sínfisis 
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Fi£ 330 . Músculos aductores mayor y corto O músculo aductor 
corto cubre el fascículo superior del músculo aductor mayor. 
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púbíca se sitúa su inserción en la rama isquiopubiana. La inserción en ia línea áspera 
se efectúa mediante una lámina tendinosa, unida anteriormente a las láminas de in¬ 
serción de los otros músculos aductores e interrumpida en diferentes zonas por unos 
orificios en forma de arco, que están atravesados por ramas vasculares. 

Las porciones medial y lateral del músculo 
aductor mayor son a veces distintas en toda la al¬ 
tura del músculo. Inferiormente se apartan una de 
otra; el intervalo angular que las separa es trans¬ 
formado por el fémur en un orificio triangular 
atravesado por los vasos femorales: se trata del 
hiato aductor (fig. 330), Este orificio está estrechado 
superiormente por una membrana fibrosa que re¬ 
dondea su ángulo superolateral (fig. 331). 

H PLANO MEDIO 

1. Músculo aductor corto 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo 
aductor corto es plano, grueso, triangular y mucho 
menos ancho que el músculo aductor mayor, al 
cual precede en situación. Se extiende desde el pu¬ 
bis hasta la mitad superior del cuerpo del fémur 
(fig. 330). 

b) Inserciones y descripción. Se inserta superior¬ 
mente, anterior y superior al músculo aductor ma¬ 
yor, en el cuerpo del pubis y en la parte contigua 
de la rama isquiopubíana. La superficie de inser¬ 
ción de este músculo es alargada y se intercala en¬ 
tre la superficie de inserción del músculo obturador 

extemo, que se sitúa lateralmente, y la del músculo grácil, que se sitúa medialmente. La 
inserción púbica se realiza por medio de un corto tendón, que da origen a un cuerpo 
muscular que se dirige inferior, lateral y posterior, ensanchándose y cubriendo la parte 
superior del músculo aductor mayor; termina en el fémur medíante dos fascículos, 
uno superior y otro inferior. El fascículo superior se inserta por medio de fibras cortas 
apone uro ticas en el fémur, a lo largo y lateralmente al labio lateral de la rama de trifurca¬ 
ción media de la línea áspera; esta inserción determina muy a menudo la formación 
de una cresta del músculo aductor corto, distinta de la línea pectínea. J El fascículo inferior 
se inserta en la parte superior del intersticio de la línea áspera por medio de una estre¬ 
cha lámina tendinosa, más o menos confundida posteriormente con la del músculo 
aductor mayor y anteriormente con las de los músculos pectíneo y aductor largo. 

■ plano superficial. Este plano está constituido por el músculo pectíneo supe¬ 
riormente y por el músculo aductor largo inferiormente. 
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1. Músculo pectíneo 

a) Forma, situación y trayecto. Aplanado y rectangular, el músculo pectíneo está 
situado anterior al músculo aductor corto y medial al músculo ílíopsoas; se extiende 
desde el pubis hasta la parte superior del fémur (figs. 332 a 334). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta superiormente mediante dos 
planos de fibras, uno superficial y otro profundo. 

El piano superficial nace por medio de fibras musculares: a) del pecten del pubis, 
desde la eminencia iliopúbica hasta el tubérculo del pubis, y de la parte contigua de 

1. a superficie pectínea; b) del ligamento pectíneo, que cubre el pecten del pubis, y 

: c) de la fascia que cubre el músculo pectíneo, en la proximidad del pecten del pu¬ 
bis. El plano profundo se inserta, también medíante fibras musculares, en el labio ante¬ 
rior del conducto obturador. 

Estas dos líneas de inserción se unen medialmente en la cara lateral del tubérculo 
del pubis, donde el músculo se inserta mediante cortas fibras tendinosas. 

El cuerpo muscular es aplanado y se dirige inferior, lateral y posteriormente; cubre 
el fascículo superior del músculo aductor corto, y se inserta por medio de una estrecha 
lámina tendinosa en la rama media de trifurcación superior de la línea áspera, deno¬ 
minada línea pectínea . 

En el curso de su trayecto descendente, el músculo pectíneo experimenta un lige¬ 
ro movimiento de torsión, de tal manera que su cara anterior superiormente se con¬ 
vierte en anterolateral inferiormente, mientras que su cara posterior se vuelve poste- 
romedíal. 

2. Músculo aductor largo 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo aductor largo es aplanado y triangular; 
está situado inmediatamente inferior al músculo pectíneo y en el mismo plano que 
éste, y anteriormente a los músculos aductor corto y aductor mayor. Se extiende des¬ 
de el pubis hasta la parte media de la línea áspera (figs. 332 y 334). 

b) INSERCIÓN Y DESCRIPCIÓN. El músculo aductor largo se inserta superiormente en el 
ángulo del pubis y en la cara inferior del tubérculo del pubis medíante un tendón es¬ 
trecho, grueso y aplanado, que se prolonga ligeramente sobre la cara anterior y el bor¬ 
de medial del músculo. La superficie de inserción es medial a la del músculo pectíneo 
y superior a la del músculo aductor corto. 

El tendón rebasa medialmente el límite interno del pubis, y se confunde anterior¬ 
mente a la sínfisis con los elementos tendinosos de los músculos vecinos (recto del ab¬ 
domen, piramidal, oblicuo externo del abdomen, etc.) para formar la masa tendinosa 
prepúbica o presinfísaria. 

El músculo se dirige inferior, lateral y un poco posteriormente. Se vuelve progresi¬ 
vamente más ancho y se adelgaza a medida que se aleja de su origen. Inferiormente se 
fija en la parte media de la línea áspera, a lo largo del labio medial de esta línea, me¬ 
diante una lámina tendinosa muy estrechamente unida a la aponeurosis de origen 
del músculo vasto medial anteriormente y a las láminas de inserción de los otros múscu¬ 
los aductores posteriormente. 





MÚSCULOS V FASCIAS DEL MIEMBRO INFERIOR 

MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 



Fig. 331 - Músculos cuadríceps femoral y aductores del muslo. Se han resecado los músculos necto femoral y grácil. 
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El músculo aductor largo cubre 
el fascículo inferior del músculo 
aductor corto y toda la porción late¬ 
ral del músculo aductor mayor, que 
desborda ínferiormente a este últi¬ 
mo músculo (fig. 333). 

Su borde superior se halla en con¬ 
tacto con el borde inferior del múscu¬ 
lo pectíneo (fig, 334). o bien se aleja 
gradualmente de este músculo de su¬ 
perior a inferior (figs. 332 y 333). En 
este último caso, el músculo aductor 
corto aparece en el intervalo entre es¬ 
tos dos músculos. 

CANAL FEMORAL. Los músculos 
pectíneo y aductores del muslo 
constituyen la vertiente posterome- 
dial de un canal muscular cuya ver¬ 
tiente anterolateral está formada 
superiormente por el músculo psoas 
mayor e Ínferiormente por el múscu¬ 
lo vasto medial. Este canal está con¬ 
torneado en espiral, de tal manera 
que superiormente su concavidad 
se sitúa en sentido anterior, mien¬ 
tras que en sentido inferior es cla¬ 
ramente medial. Los vasos femora¬ 
les discurren en este canal, que de¬ 
signaremos con el nombre de canal 
femoral (figs. 332, 334 y 367). 

c) Acción. Los músculos aductores del muslo y el músculo pectíneo posibilitan la 
aducción y la rotación lateral del muslo. El músculo pectíneo y los músculos aductor 
corto y aductor largo también son flexores del muslo. 



3. Músculo grácil 

a) Forma, SITUACIÓN Y trayecto. El músculo grácil es aplanado y delgado, en forma 
de cinta; está situado en la parte más medial del muslo, medíalmente a los músculos 
aductores, y se extiende desde el pubis hasta el cóndilo medial de la tibia (fig. 334). 

V) INSERCIONES Y descripción. Se inserta superiormente, por medio de una lámina ten¬ 
dinosa, en el cuerpo del pubis, a io largo de la sínfisis del pubis y en la rama inferior 
del pubis. La línea de inserción de este músculo bordea medíalmente las superficies de 
inserción de los músculos aductores corto y mayor. Al tendón de origen le sigue un 
cuerpo muscular delgado, ancho y aplanado de lateral a medial. 
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Desciende de forma casi 
vertical profundo a la fascia lata; 
su cara profunda se aplica sobre 
el borde medial de los músculos 
aductores. De forma gradual, el 
músculo se redondea y conti¬ 
núa interiormente mediante un 
tendón largo y delgado,, que 
aparece hacia el tercio inferior 
del muslo sobre el borde poste- 
rior del músculo. El tendón ro¬ 
dea posteriormente el cóndilo 
medial del fémur; se dirige lue¬ 
go inferior y anteriormente; se 
ensancha en abanico y se inser¬ 
ta en la parte superior de la cara 
medial de la tibia; posterior¬ 
mente al músculo sartorio; que 
lo cubre; y superiormente al 
músculo semitendinosO; al que 
se une estrechamente. 
c) Acción. El músculo grácil es 
flexor y aductor de la pierna. 

Cú Grupo muscular 
posterior 

El grupo muscular poste¬ 
rior del muslo comprende tres 
músculos; que son el semí- 
membranoso, el semitendino- 
so y el bíceps femoral. El múscu¬ 
lo semimembranoso está situa¬ 
do más profundamente que los 
otros dos; que lo cubren. 



Cabezo .med. 
del m. goslracnemio 


h Músculo 
semimembranoso 

a) FORMA; SITUACIÓN Y TRA¬ 
YECTO. El músculo semimem¬ 
branoso es delgado; aplanado 
y tendinoso superiormente, y 
muscular y voluminoso inferiormente. Se sitúa posterior al músculo aductor mayor y 
se extiende desde el ísquion hasta el extremo superior de la tibia (fig. 335). 


Fig. 335 - Músculos posteriores del muslo (plano profundo). Se han 
resecado el ,músculo semitendinoso y la cabeza larga del músculo 
bíceps femoral pora que puedan vei'se el músculo se mi membranoso 
y la cabeza corta del músculo bíceps femoral 
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b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta en la parte lateral de la tuberosidad 
isquiática, medialmente al músculo cuadrado femoral y lateralmente al tendón común de 
la cabeza larga del músculo bíceps femoral y del músculo semitendinoso. Este origen se 
efectúa primero por medio de un tendón grueso, al cual sigue una ancha membrana ten¬ 
dinosa, más gruesa lateral que medialmente y que se prolonga hacia la mitad del muslo. 

El cuerpo muscular nace de este tendón membranoso siguiendo una línea oblicua 
inferior y lateral. Las fibras musculares se dirigen oblicuamente en sentido inferior y 
medial y terminan, después de un breve trayecto, en un tendón que aparece hacia la 
mitad del muslo, a lo largo del borde medial del músculo. 

El tendón terminal es grueso y resistente, y queda libre por completo de fibras 
musculares posteriormente al cóndilo medial del fémur. Da origen a una expansión 
tendinosa que se pierde en La fascia de la pierna (Bardeleben). Se divide poco después 
en tres fascículos: uno, denominado tendón directo, sigue la dirección del músculo y 
se inserta en la parte posterior del cóndilo medial de la tibia; sin embargo, estas fibras 
superficiales descienden más ínferiormente y algunas se insertan en el borde medial 
de la tibia, mientras que otras se confunden con la fascia del músculo poplíteo; el se* 
gundo, denominado tendón reflejo , se halla cubierto por el ligamento colateral tibial de 
la rodilla, se dirige anteriormente, pasa por el surco horizontal del cóndilo medial de 
la tibia y se fija en el extremo anterior de este surco: una bolsa sinovial facilita el des¬ 
lizamiento de este tendón; el tercero se denomina tendón recurrente y constituye el li¬ 
gamento poplíteo oblicuo de la articulación de la rodilla; se dirige posterior y superior¬ 
mente y se pierde, ensanchándose, en el casquete condíleo lateral (fig. 299). 

c) ACCIÓN. El músculo semimembtanoso es flexor de la pierna. Una vez realizada esta 
acción, extiende el muslo sobre la pelvis e imprime a la pierna un movimiento de ro¬ 
tación medial 

2. Músculo s emiten dinos o 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo semitendinoso es un músculo fusifor¬ 
me, muscular superiormente y tendinoso Ínferiormente, situado posterior al músculo 
semimembranoso y medial al músculo bíceps femoral. Se extiende desde el isquion 
hasta el extremo superior de la tibia (fig. 336). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace del isquion medíante un tendón común al de la 
cabeza larga del bíceps femoral. Este tendón se inserta en la cara posterior de la tube¬ 
rosidad isquiática, lateral a la inserción del ligamento sacrotuberoso y medial al múscu¬ 
lo semimembranoso (fig. 335) y a los fascículos más posteriores del músculo aductor 
mayor. La inserción del músculo semitendínoso se sitúa inferior y medial a la inser¬ 
ción de la cabeza larga del músculo bíceps femoral. Algunas fibras musculares del 
músculo semítendinoso se implantan directamente sobre la tuberosidad isquiática. 

Al tendón de origen sigue un cuerpo muscular fusiforme, atravesado oblicuamente 
en su parte media por una intersección tendinosa. El músculo se dirige en sentido in¬ 
ferior y un poco medial, cubriendo el músculo semimembranoso. Hacia el tercio infe¬ 
rior del muslo, el músculo semítendinoso se continúa por medio de un tendón largo y 
delgado. 
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Este tendón pasa posterior 
al cóndilo medial del fémur, 
proporciona algunas fibras a 
la fascia de la pierna y se in¬ 
serta en la parte superior de la 
cara medial de la tibia, poste¬ 
rior al músculo sartorio e in¬ 
ferior al músculo grácil, con el 
que constituye el plano tendi¬ 
noso profundo de la pata de 
ganso. 

Dos bolsas sinoviales sepa¬ 
ran este plano tendinoso ante¬ 
riormente del músculo sartorio 
y posteriormente del ligamen¬ 
to colateral tibial. 
c) Acción. La acción del múscu¬ 
lo semitendinoso es idéntica 
a la del músculo semimem- 
branoso. 


3. Músculo bíceps femoral 

a) Forma, situación y tra¬ 
yecto. El músculo bíceps fe¬ 
moral está situado lateralmen¬ 
te al músculo semitendinoso. 

Es voluminoso y está formado 
por dos cabezas: una isquíáti- 
ca o cabeza larga del músculo 
bíceps femoral y otra femoral o 
cabeza corta del músculo bí¬ 
ceps femoral. Ambas cabezas 
se insertan inferiormente por 
medio de una inserción común 
en los dos huesos de la pierna 
(figs. 335 y 336). 

b) Inserciones y descripción. 

La cabeza larga del músculo bí¬ 
ceps femoral se inserta en la 
cara posterior de la tuberosi¬ 
dad ísquíática, junto con el 
músculo semitendinoso y por medio de un mismo tendón. Una disección minu¬ 
ciosa permite observar que la superficie de inserción de la cabeza larga del múscu- 
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lo bíceps femoral se sitúa superior y lateralmente a la del músculo semítendinoso y 
medíalmente a la del músculo semímembranoso. 

La cabeza corta del músculo bíceps femoral nace mediante cortas fibras tendinosas; 
a) del intersticio de la línea áspera, entre el músculo aductor mayor, que está situa¬ 
do medialmente, y el músculo vasto lateral lateralmente (fig. 335); la inserción se ex¬ 
tiende a lo largo de casi todo este intersticio; superiormente, las fibras se incorporan al 
tabique mtermuscular lateral del muslo, y b) inferiormente, en la parte superior de 
la rama de bifurcación lateral de la línea áspera. 

La cabeza larga del músculo bíceps femoral se dirige inferior y ligeramente lateral. 
Al principio es contigua al músculo semítendinoso, pero en el tercio inferior del mus¬ 
lo se separa de este músculo y limita con él el triángulo superior de la fosa poplítea. 
Las fibras de la cabeza larga del músculo bíceps femoral terminan en la cara anterior 
de su tendón terminal. 

Las fibras de la cabeza corta del músculo bíceps femoral se dirigen inferior, medial y 
posteriormente, y se implantan sobre la parte lateral y la cara anterior del tendón de in¬ 
serción común a las dos cabezas del músculo, hasta muy cerca de su inserción peronea. 

El tendón de terminación del músculo bíceps femoral es ancho y aplanado en la 
cara posterior del músculo hacía el tercio inferior del muslo, y se vuelve más volumi¬ 
noso a medida que desciende, pasa posterior al cóndilo lateral del fémur y se inserta; 

a) en el vértice de la cabeza del peroné y en la cabeza del peroné, lateralmente a la 
inserción del ligamento colateral peroneo, del cual está separado por una bolsa sino- 
vial ; b) en el cóndilo lateral de la tibia mediante un fascículo tendinoso grueso y 
horizontal (fig. 295), y c) en la fascia de la pierna por medio de una expansión de 
importancia variable. 

c) ACCIÓN. El músculo bíceps femoral es flexor de la pierna; cuando la pierna se halla 
flexionada, se convierte en extensor del muslo sobre la pelvis y rotador lateral de la 
pierna. 


MÚSCULOS DE LA PIERNA 


Los músculos de la pierna se dividen en tres grupos: anterior, lateral y posterior. Es¬ 
tos tres grupos musculares se hallan separados entre sí por el esqueleto de la pierna, la 
membrana interósea de la pierna y dos tabiques intermusculares (anterior y posterior) 
de la pierna; estos tabiques se extienden desde la cara profunda de la fascia de la 
pierna hasta los bordes anterior y postenor del peroné (v. fig. 410). 

A. Grupo muscular anterior 

El grupo anterior comprende cuatro músculos que llenan el espacio situado entre la 
cara lateral de la tibia medialmente, el peroné y el tabique íntermuscular anterior de 
la pierna lateralmente y la membrana interósea de la pierna posteriormente. Se hallan 
yuxtapuestos de medial a lateral en el orden siguiente: a) músculo tibial anterior; 

b) músculo extensor largo del dedo gordo; c) músculo extensor largo de los dedos, 
y d) músculo tercer peroneo. 
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1. Músculo tibial anterior 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Largo, grueso y con forma de prisma triangular, el 
músculo tibial anterior es el más medial de los músculos del grupo anterior. Se halla si¬ 
tuado a lo largo de la cara lateral de la tibia y se extiende hasta el borde medial del 
pie (fig. 337). 

b) Inserciones y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de algunos fascículos tendinosos su¬ 
perficiales cortos y, sobre todo, por implantación directa de fibras musculares; -J a) del 
tubérculo de Gerdy y de la cresta oblicua que parte de este tubérculo y limita lateral¬ 
mente la tuberosidad de la tibia; b) del cóndilo lateral de la tibia y de la cara lateral 
de la tibia, desde este tubérculo y esta cresta hasta el tercio inferior del hueso; c) de 
la parte superior y medial de la membrana interósea de la pierna; d) del cuarto su¬ 
perior de la cara profunda de la fascia de la pierna, y e) del tabique fibroso que, en la 
parte superior de la pierna, lo separa del músculo extensor largo de los dedos. 

Las fibras musculares forman un cuerpo muscular voluminoso y prismático trian¬ 
gular, que desciende aplicado sobre la cara lateral de la tibia. A este cuerpo muscular 
le sigue un tendón que aparece sobre la cara anterior del músculo en la unión de los 
dos tercios superiores con el tercio inferior de la pierna. Este tendón queda completa¬ 
mente libre de fibras musculares en el tobillo y pasa por un desdoblamiento del reti- 
náculo inferior de los músculos extensores. Se inclina enseguida inferior, anterior y 
medíalmente hacía el borde medial del pie, y se inserta en una impresión situada en la 
parte anteroinferíor de la cara medial del hueso cuneiforme medial y en la parte infe¬ 
rior y medial de la base del primer hueso metatarsiano. Una bolsa sínovial inconstan¬ 
te separa el tendón del hueso cuneiforme medial. 

c) ACCIÓN. El músculo tibial anterior flexiona el pie y le imprime un movimiento de 
aducción y de rotación medial 

2. Músculo extensor largo del dedo gordo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo extensor largo del dedo gordo es del¬ 
gado y aplanado transversalmente; se sitúa lateral al músculo tibial anterior y se ex¬ 
tiende desde el peroné hasta la falange distal del dedo gordo (figs. 337 y 338). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Sus inserciones se efectúan superiormente: a) en la 
parte media de la cara medial del peroné, anteriormente a la membrana interósea de 
la pierna, y _i b) en la parte vecina de dicha membrana. 

A partir de ese punto, las fibras musculares se dirigen inferior y un poco ante¬ 
riormente, y se implantan en sentido oblicuo, a la manera de las barbas de una plu¬ 
ma, sobre un tendón que ocupa el borde anterior del músculo. El tendón terminal se 
desprende de las fibras musculares en el extremo inferior de la pierna y pasa lateral 
al músculo tibial anterior en una vaina ñbrosa formada por el retináculo inferior de los 
músculos extensores (fig. 337); se refleja sobre este ligamento y se dirige un poco obli¬ 
cuamente, anterior y medial, sobre la cara dorsal del pie. El tendón se desliza entonces 
sobre la articulación cuneometatarsiana con ayuda de una bolsa sinovial, y después so¬ 
bre la cara dorsal de la articulación metatarsofalángica con ayuda de otra bolsa sino- 
vial inconstante. 
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En cuanto el tendón alcanza el dedo gordo, da origen a dos expansiones laterales 
que se fijan sobre los bordes laterales de la falange proximal; termina, ensanchándose, 
sobre la base de la falange distal. 

En su parte vertical o tibial, el músculo extensor largo del dedo gordo se halla com¬ 
prendido entre el músculo tibial anterior medialmente y el músculo extensor largo de 
los dedos lateralmente. Estos dos músculos lo cubren hasta el tercio inferior de la pier¬ 
na; más inferiormente, su borde anterior emerge entre ambos músculos y entra en 
contacto con la fascia (fig. 337). 

c) ACCIÓN, El músculo extensor largo del dedo gordo extiende la falange distal del 
dedo gordo sobre la falange proximal y ésta sobre el primer hueso metatarsíano. Ac¬ 
túa luego sobre el pie, el cual flexiona impri¬ 
miéndole al mismo tiempo un movimiento 
de rotación medial. 

3. Músculo extensor largo de los dedos 

a) Forma, situación y trayecto. El músculo 
extensor largo de los dedos es alargado y apla¬ 
nado transversalmente, simple y muscular 
superiormente y dividido en cuatro tendones 
inferiormente. Se sitúa lateral a los músculos ti¬ 
bial anterior y extensor largo del dedo gordo, 
y se extiende desde los huesos de la pierna has¬ 
ta los cuatro últimos dedos (fig. 337). 

b) Inserciones y descripción. Este músculo 
nace directamente por medio de fibras muscu¬ 
lares: . a) del cóndilo lateral de la tibia, lateral¬ 
mente a las inserciones del músculo tibial an¬ 
terior; b) de los dos tercios superiores de la 
cara medial del peroné, a lo largo del borde an¬ 
terior del hueso y lateralmente a la inserción 
del músculo extensor largo del dedo gordo; 
j c) de la parte lateral de la membrana inter¬ 
ósea de la pierna, superiormente al músculo 
extensor largo del dedo gordo y lateralmente 
al músculo tibial anterior; d) de la cara pro¬ 
funda de la fascia de la pierna en su parte 
superior, y -i e) de los tabiques fibrosos que su¬ 
periormente lo separan del músculo peroneo 
largo lateralmente y del músculo tibial anterior 
medíalmente; las fibras que nacen del tabique 
intermuscular anterior de la pierna, que separa 
el músculo extensor largo de los dedos del 
músculo peroneo largo, hacen también de ar- 
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eos fibrosos formados por este tabique y que limitan con el peroné orificios atravesados 
por los nervios supenores del músculo tibial anterior y por el nervio peroneo profundo. 

Desde estos diferentes orígenes, las fibras musculares descienden hacia un tendón 
terminal que aparece sobre el borde anterior del músculo en la parte media de la pierna. 

El tendón se aísla del cuerpo muscular en el tobillo, se introduce en una vaina fi¬ 
brosa formada por el retináculo inferior de los músculos extensores y se divide en cua¬ 
tro tendones secundarios, que se dirigen anteriormente sobre la cara dorsal del pie y 
divergen hacia los cuatro últimos dedos. 

Cada uno de estos tendones se subdivide en la cara dorsal de la falange proximal 
en tres fascículos: un fascículo medio, que se inserta en la parte posterior de la falan¬ 
ge medía, y dos fascículos colaterales, que se unen sobre la cara dorsal de la falange 
media y se insertan en el extremo posterior de la falange distal. 

En la pierna, el músculo extensor largo de los dedos es lateral al músculo tibial an¬ 
terior superiormente y al músculo extensor largo del dedo gordo inferiórmente. Late¬ 
ralmente, el músculo extensor largo de los dedos está separado de los músculos pero¬ 
neos por el tabique íntermuscular anterior de la pierna. En el pie, los tendones del 
músculo extensor largo de los dedos cubren los músculos extensor corto de los dedos 
y extensor corto del dedo gordo. 

c) Acción. Este músculo es extensor de los dedos; además, flexiona el pie y le impri¬ 
me un movimiento de abducción y de rotación lateral. 

4. Músculo tercer peroneo 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo tercer peroneo es alargado y aplanado 
transversalmente; se sitúa lateral a la parte inferior del músculo extensor largo de los 
dedos y se extiende desde el tercio inferior del peroné hasta el quinto hueso metatar- 
siano (fig. 337). Es un músculo inconstante, 

b) Inserciones y descripción. Nace por medio de fibras musculares, habitualmente 
confundidas con los fascículos inferiores del músculo extensor largo de los dedos: a) 
del tercio inferior de la cara medial del peroné; b) de la parte vecina de la membra¬ 
na interósea de la pierna, y c) del tabique intermuscular anterior de la pierna que lo 
separa de los músculos peroneos. 

El cuerpo muscular se dirige inferior y anteriormente, y se implanta de forma 
oblicua sobre un tendón que suele unirse al del músculo extensor largo de los dedos. 
Atraviesa el retináculo inferior de los músculos extensores en la misma vaina que 
éste y después se dirige, ensanchándose, anterior, lateral e ínferiormente. Termina 
sobre la cara dorsal de la base del quinto hueso metatarsiano. 

c) ACCIÓN. El músculo tercer peroneo flexiona el pie y al mismo tiempo lo coloca en 
abducción y en rotación lateral. 

5. Vainas sínoviales de los tendones de los músculos tibial anterior y extensores 
largos. Los tendones de los músculos extensores largos y el tendón del músculo tibial 
anterior están envueltos en el tobillo por correderas osteofibrosas y vainas sinoviales, las 
cuales se describirán más adelante junto con las vainas semejantes anexas a los tendones 
de los otros grupos musculares de la pierna y de ciertos músculos del píe. 
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B. Grupo muscular lateral 

Este grupo comprende dos músculos: el peroneo largo y el peroneo corto. Estos dos 
músculos están situados en la cara lateral del peroné, entre los tabiques intermusculares 
anterior y posterior de la pierna, y se disponen en dos planos: uno profundo formado por 
eí músculo peroneo corto y otro superficial constituido por el músculo peroneo largo. 

1, Músculo peroneo corto 

a) Porma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo peroneo corto es aplanado y penníforme, 
muscular superiormente y tendinoso interiormente: se halla situado en la parte lateral 

de la pierna y del pie, y se extiende des¬ 
de la cara lateral del peroné hasta el 
quinto hueso metatarsiano (fig 338). 
b) Inserciones y descripción. Este 
músculo nace por medio de fibras 
musculares: a) de los dos tercios in¬ 

feriores de la cara lateral del peroné; 
sin embargo, la inserción se detiene un 
poco superiormente al maléolo lateral; 

b) del tabique íntermuscular ante¬ 
rior de la pierna, que lo separa del 
músculo extensor largo de los dedos y 
del músculo tercer peroneo, y c) del 
tabique intermuscular posterior de la 
pierna, que lo separa de los músculos 
flexor largo del dedo gordo y soleo. 

El cuerpo muscular desciende sobre la 
cara lateral del peroné y continúa por 
m 

versalmente. Este tendón se aísla de las 
fibras musculares a la altura de la inter¬ 
línea de la articulación del tobillo y se 
desliza posteriormente al maléolo late¬ 
ral en una corredera osteofibrosa que 
es común con la del músculo peroneo 
largo; a continuación el tendón se re¬ 
fleja en ángulo obtuso y sigue oblicua¬ 
mente en sentido inferior y anterior, 
pasa superior a la tróclea peroneal que 
presenta la cara lateral del calcáneo, 
donde se halla sujeto por una vaina fi¬ 
brosa. y termina por último en la tu¬ 
berosidad del quinto hueso metatar¬ 
siano. 


edio de un tendón aplanado trans- 
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Fig 338 * Músculos anteriores y laterales de Ja pierna Se 
ha resecado parte inferior del músculo extensor largo 
de los dedos asi como el músculo peroneo largo, que 
ha sido seccionado a nivel de sus inserciones superiores, 
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c) ACCIÓN. El músculo peroneo largo actúa sobre el pie y posibilita la extensión, la ab¬ 
ducción y la rotación lateral Además, al arrastrar posterior y lateralmente la base del 
primer hueso metatarsíano, tiende a aumentar la concavidad de la bóveda plantar. 

C* Grupo muscular posterior 

Los músculos del grupo posterior están situados posteriormente al esqueleto de la 
pierna, a la membrana interósea de la pierna y al tabique intermuscuíar posterior de 
la pierna, que ios separa de los músculos peroneos. Son ocho y están dispuestos en 
dos planos, uno profundo y otro superficial. 

plano profundo. Este plano se compone de cuatro músculos, que son: los múscu¬ 
los poplíteo, flexor largo de los dedos, tibial posterior y flexor largo del dedo gordo. 
Los cuatro se hallan aplicados sobre el esqueleto. El músculo poplíteo está situado en 
la parte superior de la pierna; los otros tres, situados interiormente al músculo poplí¬ 
teo, están yuxtapuestos y se extienden hasta la planta del pie. A estos cuatro múscu¬ 
los deben añadirse los músculos lumbricales. 

1. Músculo poplíteo 

a) Forma, SITUACIÓN Y trayecto. El músculo poplíteo es un músculo corto, aplanado 
y triangular, situado posterior a la articulación de la rodilla. Sus fascículos se extienden 
desde el cóndilo lateral del fémur hasta la parte superior de la tibia (fig. 339), 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta en una fosita ósea, situada inferior y poste¬ 
riormente al epicóndilo lateral del fémur. Esta inserción se realiza mediante un tendón 
aplanado y corto, casi enteramente cubierto en la cara posterior de la articulación por 
el ligamento poplíteo arqueado. La cara profunda de este tendón se halla en relación 
con la prolongación poplítea de la membrana sinovial de la rodilla (v. pág* 384). 

El músculo se dirige inferior y medialmente, y termina en la cara posterior de la ti¬ 
bia, superior a la línea del músculo soleo y sobre el labio superior de dicha línea. 

c) Acción* El músculo poplíteo flexiona la pierna y le imprime un movimiento de ro¬ 
tación medial. 

2. Músculo flexor largo de los dedos 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO* El músculo flexor largo de los dedos es alargado y 
se divide ínferiormente en cuatro tendones. Es el más medial de los músculos del 
grupo posterior, y se extiende desde la tibia hasta la cara plantar de los cuatro últi¬ 
mos dedos (fig. 339). 

b) Inserciones y DESCRIPCIÓN, El músculo flexor largo de los dedos nace: a) de la par¬ 
te medial del labio inferior de la línea del soleo de la tibia; _i b) del tercio medio de la 
cara posterior de la tibia, Ínferiormente a la línea mencionada y medialmente a una 
cresta longitudinal que lo separa de la superficie de inserción del músculo tibial poste¬ 
rior, y j c) de un tabique fibroso que lo separa de este último músculo. Este tabique 
se prolonga Ínferiormente formando un arco tendinoso bajo el cual pasa el músculo 
tibial posterior y se fija a la tibia 7 u 8 cm superior al maléolo medial (Zeki Zeren). 

Desde estos orígenes, el músculo flexor largo de los dedos desciende verticalmente pos¬ 
terior a la tibia. Primero se sitúa medial al músculo tibial postenor, y después cruza muy 
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oblicuamente este músculo en la 
parte inferior de la pierna, pasan¬ 
do posterior a él. Sus fibras mus¬ 
culares terminan en un tendón que 
no se desprende por completo de 
tales fibras hasta hallarse en las 
proximidades del maléolo medial. 

El tendón se desliza posterior¬ 
mente a este maléolo en una co¬ 
rredera osteofibrosa especial, que 
es lateral y posterior al tendón del 
músculo tibial posterior. A esta al¬ 
tura se refleja, se dirige inferior y 
anterior, cruza el ligamento cola¬ 
teral medial de la articulación talo- 
crural, bordea el canal ahuecado 
sobre el vértice del sustentáculo 
para el astrágalo del calcáneo y pe¬ 
netra en la región plantar. 

En la región plantar (fig. 347), el 
tendón del músculo flexor largo de 
los dedos se dirige anterior y late¬ 
ralmente. Cruza describiendo un 
ángulo muy agudo la cara inferior 
del tendón del músculo flexor lar¬ 
go del dedo gordo, el cual le pro¬ 
porciona un fascículo tendinoso 
comunicante corto y grueso. A 
continuación recibe sobre su bor¬ 
de lateral el músculo cuadrado 
plantar, se ensancha y se divide en 
cuatro tendones terminales, los 
cuales penetran a la altura de las 
articulaciones metatarsofalángicas 
en correderas osteofibrosas análo¬ 
gas a las de los dedos de la mano 
(v. pág. 133). Presentan con los ten¬ 
dones del músculo flexor corto de 
los dedos las mismas relaciones 
que, en la mano, los tendones del 
músculo flexor profundo de los 
dedos mantienen con los tendo¬ 
nes del músculo flexor superficial 
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Fig 339 - Músculos posteriores de la pierna (plano profundo). 


44SJ 












MÚSCULOS Y FASO AS DEL MIEMBRO INFERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 

de los dedos. En efecto, cada uno de ellos constituye un tendón perforante que atraviesa el 
tendón correspondiente del músculo flexor corto de los dedos (tendón perforado) y ten 
mina en la base de la falange distal de los dedos del píe. 

c) ACCIÓN. Flexiona los dedos y extiende el pie sobre la pierna. Desplazaría los dedos y 
la planta del pie medíalmente si dicha acción no fuera contrarrestada por la del múscu¬ 
lo cuadrado plantar. 

3. Músculos lumbrícales 

a) FORMA, situación Y TRAYECTO. Los músculos lumbrícales del píe constituyen pe¬ 
queños fascículos musculares y fusiformes, análogos a los de la mano y anexos a los 
tendones del músculo flexor largo de ios dedos. Son cuatro y se denominan primero, 
segundo, etc., contando de medial a lateral. Están situados en la región plantar, entre 
los tendones del músculo flexor largo de los dedos, y terminan en los tendones de los 
músculos extensores de los cuatro últimos dedos (fig. 347). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Estos músculos nacen en el ángulo de división de los 
tendones del músculo flexor largo de los dedos y se insertan en los dos tendones que 
limitan dicho ángulo. Excepcionalmente, el primer músculo lumbrical se inserta sólo 
en el borde medial del tendón del segundo dedo. 

Desde su origen, los músculos lumbrícales alcanzan el lado medial de la articula¬ 
ción metatarsofalángica correspondiente, donde continúan por medio de pequeños 
tendones, los cuales se fijan en parte en la cara medial de la base de la falange proxí- 
mal y en parte en el tendón correspondiente del músculo extensor por medio de una 
expansión tendinosa. 

c) ACCIÓN. Flexionan la falange próxima! y extienden las otras dos. 

4. Músculo tibial posterior 

a) Forma, situación y trayecto, El músculo tibial posterior es aplanado y muscular 
superiormente y tendinoso interiormente; se sitúa entre el músculo flexor largo de los 
dedos, que se sitúa medialmente a él, y el músculo flexor largo del dedo gordo, que 
se halla lateralmente. Se extiende desde los dos huesos de la pierna hasta el borde me¬ 
dial del píe (fig. 339). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Sus inserciones se efectúan por medio de fibras muscu¬ 
lares: a) en los dos tercios superiores de la cara posterior de la tibia, lateralmente a la 
cresta que forma el límite lateral de la inserción del músculo flexor largo de los dedos; 

b) en la parte lateral del labio inferior de la línea del soleo de la tibia; * c) en los dos ter¬ 
cios superiores de la cara medial del peroné, posteriormente al borde interóseo; d) en 
la membrana interósea de la pierna, entre las inserciones tibial y peronea, y e) en los 
tabiques fibrosos que lo separan medial y lateralmente de los músculos flexores largos. 

A partir de estas inserciones, las fibras musculares se dirigen hacía una lámina ten¬ 
dinosa aplanada en sentido transversal y cuyo borde posterior aparece superiormente 
sobre la cara posterior del músculo. El cuerpo muscular desciende un poco oblicua¬ 
mente en sentido inferior y medial, entre los músculos flexor largo de los dedos y fle¬ 
xor largo del dedo gordo. En la parte inferior de la pierna, el músculo tibial posterior 
pasa anterior al arco tendinoso del flexor largo de los dedos y cruza la cara profunda de 
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este músculo. A esta altura, el tendón terminal se desprende completamente de las fi¬ 
bras musculares, desciende medial al tendón del músculo flexor largo de los dedos y ro¬ 
dea, al igual que éste, el borde posterior del maléolo medial en una corredera osteofi- 
brosa especial Inferior al maléolo, el tendón del músculo tibial posterior se refleja in¬ 
ferior y anteriormente, cruza el ligamento colateral medial de la articulación talocrural 
y se inserta: a) en la tuberosidad del hueso navicular y b) por medio de expansio¬ 
nes que irradian hacía la planta del píe, en los tres huesos cuneiformes, el hueso cu¬ 
boides y la base de los huesos metatarsianos segundo, tercero y cuarto (fig. 312). 
c) ACCIÓN. El músculo tibial posterior es aductor y rotador medial del pie. 

5. Músculo flexor largo del dedo gordo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y trayecto. El músculo flexor largo del dedo gordo es el más la¬ 
teral de los músculos del plano profundo; es alargado y grueso, muscular superior¬ 
mente y tendinoso inferiormente. Está situado entre el músculo tibial posterior y los 
músculos peroneos, y se extiende desde el peroné hasta el primer dedo (fig. 339). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo nace: 0 a) de los tres cuartos inferiores de 
la cara posterior del peroné: esta inserción se detiene ligeramente superior al maléolo 
lateral; b) de tabiques fibrosos que lo separan del músculo tibial posterior medial¬ 
mente y de los músculos peroneos lateralmente, y c) de la parte inferior de la mem¬ 
brana interósea de la pierna. 

Las fibras procedentes del tabique que separa el músculo flexor largo del dedo gordo 
del músculo tibial posterior pasan posteriormente a los vasos peroneos, de tal manera que 
éstos, cuando discurren entre los dos músculos, se hallan cubiertos por las fibras del 
músculo flexor largo del dedo gordo y parecen incluidos en el espesor de dicho músculo. 

Desde estos orígenes, las fibras musculares se dirigen hacia un tendón oculto en el es¬ 
pesor de la masa muscular. A la altura de la articulación del tobillo, el tendón queda libre 
de fibras musculares, deslizándose de forma sucesiva en el surco de la cara posterior del 
as trágalo y en el de la cara medial del calcáneo. En estos dos surcos se halla retenido por 
una vaina fibrosa muy fuerte. El tendón penetra a continuación en la región plantar, cruza 
la cara superior del tendón del músculo flexor largo de los dedos, al cual proporciona una 
fuerte expansión, y llega al primer dedo pasando entre los dos huesos sesamoideos de la 
articulación metatarsofalángica (fig. 347). Por último, penetra en la corredera osteofibrosa 
de este dedo y se inserta, ensanchándose, en la base de la falange distal del dedo gordo. 

c) ACCIÓN. Elexiona la falange distal del dedo gordo sobre la falange proximal, y ésta 
sobre el primer metatarsiano. 

plano superficial. El plano superficial consta de dos músculos: el tríceps sural y 
el plantar. 

1. Músculo tríceps sural El músculo tríceps sural constituye una masa muscular 
voluminosa que forma por sí sola el abultamiento de la pantorrilla. Se compone de 
tres masas musculares: las cabezas lateral y medial del músculo gastrocnemío y el 
músculo soleo. Estas tres masas musculares se insertan inferiormente en el calcáneo 
por medio de un tendón común denominado tendón calcáneo (tendón de Aquiles). 
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Estos ties músculos están dis¬ 
puestos superiormente en dos 
capas distintas: una profunda 
constituida por el músculo soleo 
y otra superficial formada por 
las dos cabezas ád músculo gas- 
troenemio. 

a) MÚSCULO SOLEO. Forma, si¬ 
tuación y trayecto. Es un músculo 
voluminoso y ancho, situado 
posteriormente al plano profun¬ 
do de los músculos posteriores 
de la pierna. Desciende desde los 
huesos de la pierna hasta el ten¬ 
dón calcáneo (fig. 340). 

Inserciones superiores y descrip¬ 
ción. Presenta dos fascículos dis¬ 
tintos. uno peroneo y otro tibial. 
El fascículo peroneo nace: i a) de la 
cara posterior de la cabeza deí pe¬ 
roné. por medio de una lámina 
tendinosa gruesa y resistente, y 

b) mediante fibras aponeuróti- 
cas, del cuarto superior de la cara 
posterior del peroné, deí tercio su¬ 
perior del borde lateral de dicho 
hueso y de la parte contigua del 
tabique intermuscular posterior 
de la pierna, que lo separa del 
músculo peroneo largo. 

El fascículo tibial se inserta, por 
medio de una lámina tendinosa 
muy resistente, en el labio infe¬ 
rior de la mitad inferior, aproxi¬ 
madamente, de la línea del soleo 
(Zeki Zeren) y en el tercio medio 
del borde medial de este hueso. 

Las dos láminas tendinosas 
de origen del músculo soleo se 
fusionan en una sola y de su 
unión resulta la formación, entre 
los dos fascículos del músculo, 
de un arco fibroso, cóncavo su- 
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períormente, denominado arco tendinoso del músculo soleo. Este arco se extiende desde la 
parte medial de ía cabeza del peroné hasta la parte media de la línea del soleo. La lámi¬ 
na tendinosa que resulta de la unión de las dos láminas (tibial y peronea) se divide in¬ 
teriormente en dos partes que descienden a los lados estrechándose y que están sepa¬ 
radas por una profunda escotadura (fig. 342); esta lámina tendinosa da nacimiento a las 
fibras musculares en sus dos caras, anterior y posterior Se halla comprendida en el es¬ 
pesor del músculo, por lo cual se la denomina aponeurosís intramuscular del músculo soleo. 

Sin embargo, el mayor número de fibras nace de la cara posterior, por lo cual la 
aponeurosís intramuscular se halla más cercana a la cara profunda que a la cara su¬ 
perficial del músculo. Esta aponeurosis sirve de punto de referencia para la ligadura de 
las arterias tibial posterior y peronea. 

Las fibras musculares que nacen de la cara posterior de la aponeurosís intramus¬ 
cular descienden convergiendo, y terminan en la cara anterior de la lámina tendinosa 
terminal (fig. 341). 




Aponeurosis intramuscular 


Fibras únL 


Prolongación mi de fcr lámina terminal 
Lórninó termino} 


Tendón calcáneo 


Fig. 34 I . Esquema que muestra la 
constitución de los músculos soleo y 
gas t roe ne mío. 


Fig. 342 . Esquema de las inserciones de las fibras musculares que 
se onglnan en la cara anterior de la aponeurosís intramuscular del 
músculo soleo. 
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Las fibras musculares que proceden de la cara anterior de la aponeurosis intramuscu¬ 
lar terminan en otra formación tendinosa. Se trata de una membrana delgada, estrecha y 
larga. que nace de la cara anterior de la lámina terminal y se dirige superior y anterior¬ 
mente^ si bien en un plano oblicuo, de modo que una de sus caras se orienta anterior y 
lateral, y la otra posterior y medial. Esta expansión del tendón terminal se insinúa entre 
las dos partes de la aponeurosis intramuscular bifurcada inferiormente (fig. 342). En las 
caras colaterales de esta expansión anterior del tendón terminal se fijan las fibras nacidas 
en la cara anterior de la aponeurosis intramuscular (fig. 342), 

La lámina tendinosa terminal del músculo soleo se une a la del músculo gastroc- 
nemío para formar el tendón calcáneo. 

b) MÚSCULO GASTROCMtMJO. Forma, situa¬ 
ción y trayecto. El músculo gastrocnemio 
está constituido por una cabeza medial y 
una cabeza lateral, las cuales se estructuran 
como dos masas musculares anchas, grue¬ 
sas, aplanadas y de forma ovalada, separa¬ 
das superiormente y unidas inferiormente. 
El músculo gastrocnemio es el más superfi¬ 
cial de los músculos de la pantorrilla; cubre 
el músculo soleo y se extiende desde los 
cóndilos femorales hasta el tendón calcá¬ 
neo (fig. 343). 

Inserciones superiores y descripción . La ca¬ 
beza medial del músculo gastrocnemio se inser¬ 
ta: a) por medio de un tendón fuerte y 

aplanado, en una depresión situada sobre 
el cóndilo medial del fémur, inferior y pos¬ 
terior al tubérculo del aductor, y ¿^me¬ 
diante fibras musculares y cortas fibras 
tendinosas, en el tubérculo supracondíleo 
medial y en el casquete condíleo medial. 

La cabeza lateral de! músculo gastrocnemio 
se inserta: j a) por medio de un fuerte ten¬ 
dón, en una fosita situada posterior al epí- 
cóndilo lateral del fémur, superiormente a la 
fosita de inserción del músculo poplíteo, y 
j b) por medio de fibras musculares y cor¬ 
tas fibras tendinosas, en el tubérculo supra¬ 
condíleo lateral y en el casquete condíleo 
correspondiente. En el espesor del tendón 
de la cabeza lateral suele encontrarse un 
hueso sesamoideo. El tendón de origen de cada cabeza se extiende sobre la parte posterior 
y lateral del cuerpo muscular y da nacimiento a fibras musculares por su cara anterior. 
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Las fibras musculares nacidas 
de los tendones y las que se im¬ 
plantan directamente en el fé¬ 
mur y en los casquetes condíleos 
forman dos cuerpos musculares, 
los cuales comienzan por con¬ 
verger entre sí y limitan el trián¬ 
gulo inferior de la fosa poplítea. 

En este recorrido, la cabeza me¬ 
dial se desliza sobre el casquete 
condüeo por medio de una bolsa 
sínovial que suele comunicar 
con la cavidad articular. Una bol¬ 
sa sínovial análoga pero incons¬ 
tante se halla también anexa a la 
cabeza lateral. Las dos cabezas 
descienden a continuación pos¬ 
teriormente al músculo soleo, 
sobre el cual se hallan aplicadas, 
hasta la parte medía de la pierna. 

Las fibras musculares de am¬ 
bas cabezas terminan sobre la 
cara posterior de una lámina ten¬ 
dinosa que ocupa casi toda la ex¬ 
tensión de la cara anterior del 
cuerpo muscular correspondien¬ 
te. Esta lámina tendinosa está 
compuesta de dos partes distin¬ 
tas superiormente, siendo única 
para ambas cabezas ínferíormen- 
te; se desprende por completo de 
fibras musculares en la parte me¬ 
dia de la pierna y se reúne con la 
lámina tendinosa terminal del 
músculo soleo (fig. 341). 

Inserción inferior del músculo trí¬ 
ceps sural . Tendón calcáneo. El ten¬ 
dón calcáneo (de Aquiles) resul¬ 
ta de la unión de los tendones 
de terminación de los músculos 
; soleo y gastroenemio. Este tendón es el más voluminoso de los tendones del organis- 
\ mo. Desciende en vertical, estrechándose posteriormente a los músculos del plano 
i profundo y a la articulación del tobillo. A la altura de esta articulación, el tendón al- 


M ex tensor hrgo 
de hs dedos . 



, M. tibial ani 


M e>:,'.e.nsor i'u.^o 
de/ dedo gordo 


ReíinooJo mf. de 
ios mrTh extensores 
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Líg. frondiforroe 
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Fig 344 . Músculos extensor corto de los dedos y exlensor 
corto del dedo gondo. 
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caliza su anchura mínima. Se ensancha más ínferiormente y se inserta en la mitad in¬ 
ferior de la cara posterior del calcáneo. Una bolsa sinovíal lo separa de la mitad supe¬ 
rior de esta superficie ósea. 

Las fibras de este tendón vertical no son rectilíneas ; sino que están enrolladas en es¬ 
piral, de tal manera que las fibras posteriores descienden inferior y lateralmente, 
mientras que las anteriores presentan una oblicuidad inversa. 

Acción. El músculo tríceps sural produce la extensión y determina también la aduc¬ 
ción y la rotación medial del pie. 

2. Músculo plantar 

a) Forma, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Muy alargado y tendinoso en casi toda su exten¬ 
sión, el músculo plantar se halla situado entre los músculos gastrocnemio y soleo, y se 
extiende desde el cóndilo lateral del fémur hasta el calcáneo (fig. 340). 

b) Inserciones y descripción. El músculo plantar nace, por medio de cortas fibras ten¬ 
dinosas, del cóndilo lateral del fémur y del casquete condíleo correspondiente, supe¬ 
rior y medial a la cabeza lateral del músculo gastrocnemio. 

El cuerpo muscular, muy corto y fusiforme, se dirige oblicuamente en sentido in¬ 
ferior y medial. Después de un breve trayecto, continúa por medio de un tendón lar¬ 
go, delgado y aplanado, que desciende entre los músculos gastrocnemio y soleo. En la 
parte inferior de la pierna, se adosa al borde medial del tendón calcáneo y se fija me¬ 
dialmente a este tendón en la cara posterior del calcáneo. 

c) ACCIÓN. El músculo plantar constituye el vestigio de un músculo que, en ciertos 
animales, presenta continuidad, pasando infe nórmente al calcáneo, con la aponeuro- 
sis plantar; - en el hombre tan sólo puede actuar como un débil auxiliar del músculo 
tríceps sural. 


MÚSCULOS DEL PIE 


Los músculos del pie se distribuyen en dos regiones: músculos de la región dorsal 
del pie y músculos de la región plantar. 

A. Región dorsal del pie 

Consta de dos músculos: el extensor corto de los dedos y el extensor corto del dedo 
gordo; clásicamente el conjunto de ambos músculos se conoce como músculo pedio . 

1> Músculo extensor corto de los dedos 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo extensor corto de los dedos es un múscu- 
lo corto, aplanado y grueso, muscular en su parte posterior y delgado y dividido en 
tres tendones en su parte anterior. Está situado en la cara dorsal del píe, profundo a los 
tendones del músculo extensor largo de los dedos, y se extiende desde el calcáneo 
hasta los dedos segundo, tercero y cuarto (fig. 344). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace en el hueco astragalocalcáneo, lateral y anterior¬ 
mente al seno del tarso: a) por medio de cortas fibras tendinosas, en la parte ante- 
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rior de la cara superior del calcáneo, y . b) por implantación directa de fibras muscu¬ 
lares en los fascículos de origen del retináculo inferior de los músculos extensores. 
Desde estas inserciones, el músculo se dirige anterior y medialmente, ensanchán¬ 
dose. Se sitúa sobre la cara dorsal del pie inmediatamente superficial al esqueleto y a 
sus articulaciones, y profundo a los tendones del músculo extensor largo de los dedos, 
que lo cruzan oblicuamente. 

No tarda en dividirse en tres fascículos, a los que siguen tres tendones destinados a 
los dedos segundo, tercero y cuarto: estos tendones se unen al borde lateral del tendón 
correspondiente del músculo extensor largo de los dedos a la altura de la articulación 
metatarsofalángica, y luego se confunden con dicho tendón hasta su terminación. 
c) ACCIÓN. Extiende las falanges proximales y las inclina lateralmente. 

2. Músculo extensor corto del dedo gordo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y T71AYECTO. Presenta las mismas características que los fascícu¬ 
los musculares que componen el músculo extensor corto de los dedos. En su origen se 
confunde con este músculo, constituyendo el elemento muscular más medial de la 
masa común de origen de ambos músculos. 

b) Inserciones y descripción. Su tendón es medial al tendón destinado al segundo dedo 
del músculo extensor corto de los dedos; se sitúa profundo al tendón del músculo ex¬ 
tensor largo del dedo gordo, y se inserta en la base de la falange proximal de este dedo. 

c) ACCIÓN. Extiende la falange proximal del dedo gordo. 

B. Región plantar 

Los músculos de la región plantar se di¬ 
viden en tres grupos, medio, lateral y me¬ 
dial, que se corresponden con los tres gru¬ 
pos musculares de la región palmar. 

GRUPO MUSCULAR MEDIO. Este grupo 

consta de trece músculos, que están sepa¬ 
rados de los grupos musculares lateral y 
medial por tabiques fibrosos íntermuscula- 
res, que se extienden desde la aponeurosís 
plantar hasta el plano esquelético. 

Los músculos se disponen entres planos: 
un plano profundo o plano de los músculos 
interóseos; un plano medio formado por los 
músculos cuadrado plantar y lumbricales, y 
un plano superficial formado solo por el 
músculo flexor corto de los dedos. 

1. Plano profundo 

a) Músculos interóseos. Los músculos 
interóseos ocupan los espacios interóseos 
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del meta tarso y se dividen en dorsales y plantares. Presentan una disposición casi aná¬ 
loga a la de los músculos interóseos de la mano. 

MÚSCULOS INTERÓSEOS DORSALES. Forma, situación y trayecto . Los músculos interóseos 
dorsales son músculos cortos en fonna de prisma triangular. Son cuatro y ocupan los cua¬ 
tro espacios interóseos del meta tarso. Se designan con los nombres de primero, segundo, 
etc., contando de medial a lateral. Se extienden desde los espacios interóseos del meta- 
tarso hasta las falanges proximales de los dedos segundo, tercero y cuarto (fig. 345), 

--- —-- --- inserciones y descripción. Cada 

uno de los músculos inter¬ 
óseos dorsales se inserta en las 
caras colaterales de los dos 
huesos metatarsianos que li¬ 
mitan el espacio interóseo en 
que se halla situado el múscu¬ 
lo: a) en toda la cara lateral o 
medial del hueso metatarsíano 
que se halla más próxima al eje 
del píe (este eje pasa por el se¬ 
gundo dedo), y jl b) en la mitad 
o los dos tercios superiores de la cara lateral o medial del otro metatarsíano (fig. 346). 

Al cuerpo muscular le sigue un pequeño tendón que se fija en la cara lateral o medial 
de la base de la falange proximal del dedo más próximo al eje del pie. Los músculos 
interóseos dorsales primero y segundo terminan, por lo tanto, en la falange proximal 
del segundo dedo; el tercero y el cuarto, lo hacen en la falange proximal de los dedos 
tercero y cuarto respectivamente. 

Los músculos interóseos dorsales pueden proporcionar una muy delgada expan¬ 
sión al tendón correspondiente del músculo extensor largo de los dedos. 

El primer músculo interóseo dorsal presenta algunas características particulares. No se 
inserta en el cuerpo, sino tan sólo en la base del primer hueso metatarsíano. Los fascícu¬ 
los procedentes de los huesos metatarsianos primero y segundo circunscriben en el ex¬ 
tremo posterior del músculo un orificio por donde discurre la arteria plantar profunda. 

MÚSCULOS INTERÓSEOS PLANTARES. Forma , situación y trayecto . Presentan la misma 
forma que los músculos interóseos dorsales, pero se hallan menos desarrollados que 
éstos. Son tres y se denominan primero , segundo y tercero contando de medial a lateral. 
Su trayecto es idéntico al de los músculos interóseos dorsales, ínferiormente a los cua¬ 
les se hallan situados (fig. 345). 

Inserciones y descripción . Nacen de los tres últimos huesos metatarsianos y se insertan: 
a) en la parte inferior de la cara medial del hueso metatarsiano (cara orientada hacia 
el eje del pie), y b) en el borde inferior y en la base de esos mismos huesos metatar¬ 
sianos (fig. 346). 

El cuerpo muscular se dirige anteriormente y presenta continuidad a la altura de la 
articulación metatarsofalángíca con un pequeño tendón que se inserta en la cara me¬ 
dial correspondiente de la base de la falange proximal de los tres últimos dedos. 
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Fifc. 316 - Corte frontal de los músculos interóseos (esquema) 
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Al igual que en el 
caso de los músculos in¬ 
teróseos dorsales, la ex- 
pansíón tendinosa para 
el tendón del músculo 
extensor largo de los 
dedos no existe o care¬ 
ce de importancia. 
Acción. Los músculos 
interóseos flexionan la 
falange proximal de los 
dedos. Además, los 
músculos interóseos 
dorsales separan los de* 
dos del eje del pie, es 
decir, del segundo dedo; 
los músculos interóseos 
plantares aproximan los 
tres últimos dedos a di¬ 
cho eje. 

2. Plano medio. Este 
plano está constitui¬ 
do por cinco músculos 
anexos al músculo fle¬ 
xor largo de los dedos. 
Se trata de los cuatro 
músculos lumbricales 
(que ya hemos descrito 
anteriormente junto con 
este músculo) y el mús¬ 
culo cuadrado plantan 
a) Músculo cuadra¬ 
do PLANTAR O FLEXOR 



i'A j.exfx corto 

de ios de<ios 


A/i ílexo r 
largo del 
ücdo gordo 


Cabeza oblicua 
dé .ti. eductor 
dé de<¡o gordo 
M flexor corto 
dé dedo goido 


Tendones dé 
rr>. flexor coro 

__ __ _ __ _ ___ de /os dedos 

ACCESORIO 

Forma, situación y trayec¬ 
to. El músculo cuadrado 
plantar es corto, apla¬ 
nado y cuadrilátero; se 
halla situado en la parte 
posterior del píe, en el mismo plano que los tendones del músculo flexor largo de los de¬ 
dos. Sus fibras son casi paralelas y se extienden desde el calcáneo hasta el tendón del 
músculo flexor largo de los dedos (fig. 347). 


Fig. 347 » Músculos de la región plantar. El músculo flexor cono de los dedos 
se ha seccionado y apartado posteriormente para mostrar los músculos flexor 
largo de los dedos y cuadrado plantar 
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Inserciones y descripción. Este músculo presenta dos fascículos: j a) el fascículo medial se 
inserta por medio de fibras musculares en la parte inferior del canal calcáneo 
y en la apófisis medial de la tuberosidad de este hueso, y j b) el fascículo lateral 
se inserta por medio de un tendón aplanado en la apófisis lateral de la tuberosidad 

del calcáneo, en la cara 
inferior del calcáneo 
anteriormente a la tu¬ 
berosidad y en el liga¬ 
mento calcaneocuboi- 
deo plantar. 

Los dos fascículos 
que proceden de esta 
doble inserción se diri¬ 
gen horizontalmente en 
sentido anterior, aplica¬ 
dos sobre la cara infe¬ 
rior del calcáneo y del 
ligamento plantar largo, 
y se unen en una sola 
lámina muscular que 
se inserta en el borde 
lateral del tendón del 
músculo flexor largo de 
los dedos, anteriormen¬ 
te al cruce de este ten¬ 
dón con el del músculo 
flexor largo del dedo 
gordo, y a la altura de 
su división en cuatro 
tendones terminales. 


A'lm 

fu.oofrncíj/es 


':C 


Fig. 348 ■ Músculos de la región plantar (plano superficial). 


La inserción se rea¬ 
liza en las dos caras 
del tendón del múscu¬ 
lo flexor largo de los 
dedos, especialmente 
en su cara profunda o 
superior. 

Acción , El músculo cua¬ 
drado plantar corrige 
la desviación que el 
músculo flexor largo 
de los dedos ocasiona¬ 
ría en el movimiento 
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de flexión de los dedos debido a su oblicuidad. Produce también una débil flexión de 
los cuatro últimos dedos. 

3. Plano superficial. Este plano está formado únicamente por el músculo flexor cor¬ 
to de los dedos. 

a) MÚSCULO FLEXOR CORTO DL los DEDOS. Forma, situación y trayecto . Se trata de un múscu¬ 
lo alargado, aplanado y estrecho, que es grueso en su parte posterior y delgado ante¬ 
riormente, donde se divide en cuatro tendones. Es el más superficial de los músculos del 
grupo medio y se extiende desde el calcáneo hasta los cuatro últimos dedos (fig. 348). 
Inserciones y descripción. El músculo flexor corto de los dedos nace por medio de fibras 
musculares y tendinosas; _j a) de la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo y de 
la parte cercana a su cara inferior; _ b) aproximadamente del tercio posterior de la cara 
profunda de la aponeurosís plantar, y -i c) de los tabiques intermusculares medial y la¬ 
teral que separan el músculo flexor corto de los dedos de los grupos musculares plan¬ 
tares lateral y medial. 

El cuerpo muscular, que es estrecho en su origen, se va ensanchando de posterior a an¬ 
terior y cubre los músculos flexor largo de los dedos, cuadrado plantar y lumbricales. Se 
divide en la parte medía del pie en cuatro fascículos que, a su vez, se continúan en cuatro 
tendones largos y delgados que discurren aplicados a la cara plantar de los tendones del 
músculo flexor largo de los dedos. Llegados a la altura de los dedos, cada tendón se divide 
en dos cintillas (tendón perforado) que rodean a cada lado el tendón del flexor largo de los 
dedos (tendón perforante) y se reúnen sobre la cara dorsal de dicho tendón para ir a in¬ 
sertarse en los bordes lateral y medial de la cara inferior de la falange media (fig. 347). 
Acción . Este músculo flexiona la falange media de los cuatro últimos dedos sobre la 
falange proximal, y ésta sobre el hueso metatarsiano correspondiente. 

grupo muscular medial. Este grupo consta de tres músculos: el abductor del 
dedo gordo, el flexor corto del dedo gordo y el aductor del dedo gordo. Están dis¬ 
puestos en dos planos, uno superficial y otro profundo. 

1. Plano profundo. Lo forman los músculos flexor corto del dedo gordo y aductor 
del dedo gordo. 

a) MÚSCULO FLEXOR CORTO DEL DEDO GORDO. Forma, situación y trayecto t Se trata de 
un músculo corto y grueso, simple en su parte posterior y bifurcado en su inserción 
anterior. Se halla situado plantarmente al primer hueso metatarsiano, y se extiende 
desde la segunda fila del tarso hasta el dedo gordo (fig, 349). 

Inserciones y descripción . Se inserta por medio de fibras tendinosas: _j a) en el borde in¬ 
ferior de los huesos cuneiformes intermedio y lateral; b) en el hueso cuboides y en 
el ligamento calcaneocuboideo plantar, y Je) en las expansiones plantares del múscu¬ 
lo tibial posterior. 

El músculo se dirige anteriormente, aplicado al primer hueso metatarsiano. En la 
parte medía de dicho hueso se divide en dos cabezas, que se separan dejando entre sí 
un canal por el que discurre el tendón del músculo flexor largo del dedo gordo. Estas 
dos cabezas terminan cada una en un tendón de la manera siguiente: . el tendón 
media! se confunde con el del músculo abductor del dedo gordo y ambos se insertan 
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juntos en el hueso sesamoídeo medial de la articulación metatarsofalángíca del dedo 
gordo y en el lado medial de la base de la falange proximal; , el tendón lateral se une 
al tendón del aductor del dedo gordo y se inserta con él en el hueso sesamoídeo late¬ 
ral y, lateralmente, en la base de la falange proximal. 

Acción, Es flexor del dedo gordo. 

b) MÚSCULO aductor DEL DEDO GORDO, Forma / situación y trayecto . Este músculo se 

halla situado lateralmente 
al músculo flexor corto del 
dedo gordo. Lo forman 
dos cabezas: la cabeza obli¬ 
cua y la cabeza transversa . 

Estas dos cabezas consti¬ 
tuyen dos partes de un mis¬ 
mo músculo y son homolo¬ 
gas de la cabeza oblicua y de 
una parte de la cabeza trans¬ 
versa del músculo aductor 
del pulgar (Leboucq). Una se 
inserta en el tarso y otra en 
el metatarso, desde donde 
ambas se dirigen hacia el 
primer dedo (% 349), 
Inserciones y descripción , 
La cabeza oblicua nace: 

a) de la tuberosidad del 
hueso cuboides y del liga¬ 
mento plantar largo; J b) 
del hueso cuneiforme la¬ 
teral, y c) de la base de 
los metatarsíanos tercero 
y cuarto. 

La cabeza transversa se 
origina por medio de pe¬ 
queñas lengüetas muscula¬ 
res en los ligamentos plan¬ 
tares de las articulaciones 
metatarsofalángicas tercera, 
cuarta y quinta, así como 
en el ligamento metatarsia- 
no transverso profundo. 
Las dos cabezas mus¬ 
culares, aplicadas a los 
músculos interóseos plan- 
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Fig 1^9 „ Músculos de la región plantar (plano profundo) 
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tares, convergen hacía la articulación metatarsofalángica del dedo gordo ; donde ter- 
minan por medio de dos tendones. El tendón de la cabeza oblicua se une al tendón 
de la cabeza lateral del músculo flexor corto del dedo gordo, y se inserta con él en el 
hueso sesamoideo lateral y en la parte lateral de la base de la falange próxima!. 

El tendón de la cabeza transversa se divide a la altura de la primera articulación meta- 
tarsofalángica en dos grupos de fibras: unas se unen en la cara dorsal del dedo gordo al ten¬ 
dón del músculo extensor largo del dedo gordo; las otras se aplican a la cara plantar de los 
tendones unidos de su cabeza oblicua y de la cabeza lateral del músculo flexor corto del 
dedo gordo ; y se insertan en la vaina del músculo flexor largo del dedo gordo (Leboucq). 
Acción. Mediante sus dos fascículos este músculo actúa como flexor y aductor del 
dedo gordo, 

2. Plano superficial 

a) MÚSCULO ABDUCTOR DEL DEDO GORDO, Forma, situación y trayecto . El músculo ab¬ 
ductor del dedo gordo es un alargado ; aplanado y grueso en su parte posterior. Ocu¬ 
pa toda la longitud del borde medial de la región plantar y une el calcáneo con el dedo 
gordo (fig, 348). 

Inserciones y descripción. Este músculo nace: , a) de la apófisis medial de la tuberosidad 
del calcáneo; bj de la parte inferior del retináculo de los músculos flexores; 
C le) de la cara profunda de la aponeurosis plantar, y ~id) del tabique intermuscular me¬ 
dial, que lo separa del músculo flexor corto de los dedos. Estas inserciones se efectúan 
por medio de fibras tendinosas que se unen en una lámina ancha y delgada en la cara 
profunda del músculo. Muy frecuentemente, el músculo abductor del dedo gordo re¬ 
cibe un fascículo accesorio desde la tuberosidad del hueso navicular (fig, 349). 

El músculo se dirige anteriormente a lo largo del borde medial del píe, se aplica al 
músculo flexor corto del dedo gordo, el cual cubre en parte, y termina mediante un 
largo y fuerte tendón en el hueso sesamoideo medial y en el lado medial de la base 
de la falange proximal del dedo gordo. 

Acción. Este músculo es flexor y abductor del dedo gordo. 

■ grupo muscular LATERAL. Al igual que el grupo medial, el grupo lateral consta 
también de tres músculos: el abductor del dedo pequeño, el flexor corto del dedo pequeño 
y el oponente del dedo pequeño. Se distribuyen en un plano profundo y otro superficial 

1. Plano profundo. Consta de dos músculos: el músculo flexor corto del dedo pe¬ 
queño y el músculo oponente del dedo pequeño. 

a) Músculo flexor corto del dedo pequeño. Forma, situación y trayecto. El músculo 
flexor corto del dedo pequeño es corto y fusiforme; se halla situado a lo largo del 
borde lateral del quinto hueso metatarsiano, y se extiende desde la segunda fila del 
tarso hasta el quinto dedo (fig. 349). 

Inserciones y descripción. Nace por medio de una corta lámina tendinosa: a) de la vaina 
del músculo peroneo largo y b) de la base del quinto hueso metatarsiano. 

El músculo se dirige anteriormente a lo largo del quinto hueso metatarsiano, al cual cu¬ 
bre; se inserta mediante un tendón aplanado en la cara inferior de la base de la falange pro- 
ximal del dedo pequeño y sobre el ligamento plantar de la articulación metatarsofalángica. 
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Acción . Es flexor de la falange proximal del dedo pequeño. 

b) MÚSCULO OPONENTTB DEL DEDO PEQUEÑO. Forma, situación y trayecto. El músculo opo¬ 
nente del dedo pequeño es un fascículo muscular corto y aplanado; se halla situado late¬ 
ralmente al músculo flexor corto del dedo pequeño, con el cual suele fusionarse. Se ex¬ 
tiende desde el tarso anterior hasta el quinto hueso metatarsiano. Es inconstante. 
Inserciones y descripción. Sus inserciones posteriores se confunden con las del músculo 
flexor corto del dedo pequeño y se efectúan en la vaina del músculo peroneo largo. 
El tendón de origen presenta continuidad con las fibras musculares, que se dirigen ha¬ 
cia el borde lateral del quinto hueso metatarsiano ; en el cual se insertan. 

Acción, El músculo oponente del dedo pequeño desplaza medialmente el quinto hue¬ 
so metatarsiano. 

2. Plano superficial. En este plano se sitúa únicamente el músculo abductor del 
dedo pequeño. 

a) MÚSCULO ABDUCTOR DEL DEDO PEQUEÑO. Forma, situación y trayecto. El músculo ab¬ 
ductor del dedo pequeño esta situado a lo largo del borde lateral de la región plantar; 
es alargado y mucho más grueso posterior que anteriormente. Se extiende desde el 
calcáneo hasta el dedo pequeño (fig. 348). 

Inserciones y descripción. Nace: j a) de la apófisis lateral y de la apófisis medial de la 
tuberosidad del calcáneo, anteriormente a la inserción del músculo flexor corto de 
los dedos; b) de la cara profunda de la aponeurosis plantar; _J c) del tabique inter¬ 
muscular lateral, que lo separa del músculo flexor corto de los dedos, y J d) de la tu¬ 
berosidad del quinto hueso metatarsiano; esta última inserción es inconstante. 

Desde estos orígenes el músculo se dirige anteriormente, cubriendo de posterior a 
anterior, la parte posterior del músculo cuadrado plantar, la vaina del músculo pero¬ 
neo largo y, después, los músculos flexor corto del dedo pequeño y oponente del dedo 
pequeño. Las fibras musculares terminan alrededor de un tendón largo y aplanado, 
que se desprende completamente de las fibras musculares a la altura de la articulación 
metatarsofalángica. Se inserta en la cara lateral de la base de la falange proximal del 
dedo pequeño. Muy a menudo algunas de sus fibras se detienen a su paso sobre la 
tuberosidad del quinto hueso metatarsiano. 

Acción . Este músculo es flexor y abductor del dedo pequeño. 

CORREDERAS OSTEOF IBRO SAS Y VAINAS 5INOVIALES 

Los tendones de los músculos de la pierna están envueltos en la región del tobillo 
por correderas osteofibrosas y vainas sínoviales que se asemejan a las que presentan 
los tendones de los músculos flexores y extensores de la mano, en la región de la mu¬ 
ñeca. Las correderas osteofibrosas desempeñan la función de poleas de reflexión; las 
vainas sinoviales facilitan el deslizamiento de los tendones en sus correderas osteofi¬ 
brosas. 

Al igual que en la mano, también en la región plantar existen correderas osteofi¬ 
brosas y sinoviales que envuelven los tendones flexores a lo largo de la cara plantar de 
los dedos. 
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Describiremos sucesivamente estas dife¬ 
rentes estructuras. 

A. Correderas de los tendones 
de los músculos de la pierna 
en la región del tobillo 

Estas correderas están constituidas bien 
en su totalidad por láminas fibrosas deno¬ 
minadas retináculos de! tarso, bien en parte por 
estos retináculos y en parte por las superfi¬ 
cies óseas de ia región del tobillo. 

Los retináculos del tarso son tres: se dife¬ 
rencian por su situación en anterior, lateral y 
medial. A cada uno de estos retináculos co¬ 
rresponden las correderas de los tendones de 
los músculos de la pierna que ocupan las re¬ 
giones anterior, lateral y medial del tobillo. 

1. Retináculo superior de los músculos ex¬ 
tensores. El retináculo superior de los 
músculos extensores es un refuerzo de la fas- 
da de la pierna, situado en la porción ante- 
romferíor de la pierna superiormente al reti¬ 
náculo inferior de los músculos extensores. 

Mide unos 3 cm de ancho y se extiende des¬ 
de la parte inferior del peroné, superiormente 
al maléolo lateral, hasta el extremo inferior de 
la tibia, pasando superficial a los tendones de 
los músculos extensor largo de los dedos, ex¬ 
tensor largo del dedo gordo y tibial anterior 

2. Retináculo inferior de los músculos extensores y correderas fibrosas de los ten¬ 
dones de los músculos extensores (fig. 350). El retináculo inferior de los músculos ex¬ 
tensores constituye una banda fibrosa que se extiende sobre la cara anterior del tobillo, 
de una a otra de sus caras. 

Las fibras de este retináculo se insertan en el hueco astragalocalcáneo, en la cara su¬ 
perior de la apófisis mayor del calcáneo y en eí seno del tarso. Desde ese punto, las 
fibras se dirigen medialmente hasta la parte medía del tobillo, donde el ligamento se 
divide en dos láminas, una superior y otra inferior 

La lámina inferior se dirige medial e inferiormente, y termina en el borde medial del 
pie a la altura de los huesos navicular y cuneiforme medial. Parece ser un simple en¬ 
grasamiento de la fascia dorsal del pie. 

La lámina superior presenta una disposición más compleja. En realidad está formada 
por dos hojas, una superficial y otra profunda (fig. 35 I). □ La hoja superficial pasa anterior 
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fig, 350 * Retináculo inferior de los múscuíos 
extenso res y vainas tendinosas anteriores deí tarso. 
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a los tendones de los 
músculos extensores, 
se desdobla para envol¬ 
ver el tendón del mús¬ 
culo tibial anterior y 
termina en el borde an¬ 
terior de la tibia, -i La 
hoja profunda, denomi¬ 
nada también ligamento 
en fronda o liga memo 
frondiformej se inserta en 
la apófisis mayor del 
calcáneo medialmente 
a la hoja precedente; 
pasa profundo a los 
tendones de los múscu¬ 
los extensores y se divi¬ 
de a su vez en dos lámi¬ 
nas. Una de ellas rodea 
medialmente el tendón del músculo extensor largo de los dedos, y la otra el tendón del 
músculo extensor largo del dedo gordo; después se adosan a la cara profunda de la hoja su¬ 
perficial y regresan con ella para fijarse en el hueco astragalocalcáneo. En su conjunto, 
ambas láminas forman dos asas o frondas cuya concavidad abraza el borde medial de los 
tendones de los músculos extensores. 

De esta descripción resulta que la lámina superior del retináculo inferior de los múscu¬ 
los extensores forma tres correderas fibrosas: una corredera medial para el músculo 
tibial anterior, constituida por un desdoblamiento de la hoja superficial; una corre¬ 
dera media para el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo, y una 
corredera lateral, para los músculos extensor largo de los dedos y tercer peroneo. 

3. Retínaculos superior e inferior de los músculos peroneos y vaina tendinosa común 
de los músculos peroneos. Los retináculos superior e infenor de los músculos peroneos 
se extienden en el espacio comprendido entre el borde lateral del surco maleolar del pe¬ 
roné y la cara lateral del calcáneo. El retináculo superior de los músculos peroneos se extiende 
desde el maléolo lateral hasta la cara lateral del calcáneo. De su cara profunda se despren¬ 
de una lámina fibrosa que recubre la cara posterior de los tendones de los músculos pero¬ 
neos y se fija en el labio medial del surco retromaleolar, formando con éste una corredera 
osteofibrosa en la que se deslizan los tendones de los músculos peroneos (fig. 417). 

El retináculo inferior de los músculos peroneos es paralelo al anterior y se extiende des¬ 
de el retináculo inferior de los músculos extensores hasta la cara lateral del calcáneo. 
Sus fibras se unen superior e inferiormente a los surcos de la cara lateral para los ten¬ 
dones de los músculos peroneos y a la tróclea peroneal, formando así dos correderas 
osteofíbrosas y separando los tendones de los dos músculos peroneos. La corredera 
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Fig 351 . Corte oblicuo del tobillo. El corte afecta en toda su extensión a la 
lámina inferior del retináculo inferior de los músculos extensores. 
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superior está ocupada por el tendón del músculo peroneo corto, y la corredera inferior 
por el tendón del músculo peroneo largo. 

4. Retináculo de los músculos flexores y correderas osteofibrosas de los músculos 
flexores. El retináculo de los músculos flexores está formado por dos láminas, una su¬ 
perficial y otra profunda, que constituyen engrosamientos de la fascia de la pierna. Las dos 
láminas del retináculo se insertan anteriormente en el borde posterior y en el vértice del 
maléolo medial. Están estrechamente unidas al principio en las proximidades de su in¬ 
serción maleolar, pero se separan después del siguiente modo: la lámina superficial se dirá' 
ge hacia el tendón calcáneo; las fibras de la lámina profunda divergen para ir a fijarse en la 
cara medial del calcáneo y confundirse más ínferiormente con la fascia plantar medial, a 
lo largo del músculo abductor del dedo gordo. De la cara profunda de la lámina profunda 
del retináculo de los músculos flexores parten sólidos tabiques que se extienden hasta el 
esqueleto y dividen el espacio 
comprendido entre el retináculo y 
las partes correspondientes de la ti¬ 
bia, del astrágalo y del calcáneo en 
tres correderas osteofibrosas, cur¬ 
vadas anteriormente al igual que 
los tendones que contienen. 

De anterior a posterior se en¬ 
cuentran: la corredera osteofibrosa 
del músculo tibial posterior, la co¬ 
rredera osteofibrosa del músculo 
flexor largo de los dedos y la corre¬ 
dera osteofibrosa del músculo fle¬ 
xor largo del dedo gordo (fig. 420). 

Existe una cuarta corredera 
comprendida entre la cara profun¬ 
da del retináculo y las correderas 
de los dos músculos flexores, que 
se encuentra destinada al paso de 
los vasos tibiales posteriores y del 
nervio tibial (figs, 420 y 421). 

R. Vainas tendinosas de 
los músculos de la pierna 
en la región del tobillo 

A cada corredera le correspon¬ 
de una vaina tendinosa. Existen 
por lo tanto tres vainas tendinosas 
anteriores del tarso, dos vainas ten¬ 
dinosas peroneas del tarso y tres 
vainas tendinosas tibiales del tarso. 


Vaina íen <1¡r¡o$ü 
dd m. tibial pos i. 

V<jj rXJ ¿enojoso - 
dd ni flexor largo 
de ios dedos 


Vaina tendinoso 
deJ m. flexor largo 
dd dedo gordo 



Vaina común do 
.'os m.m. peroneos 


Varna tendinosa de/ 
rn. peroneo corto 

' Vaina tendinosa 
plantar dd 
m. peroneo Sargo 


Vedo s de bs 
tendones de Sos 
dedos dd pie 


Fíg. 352 . Vainas tendinosas tibiales del tarso, peroneas del 
tarso y de los dedos del pie. 
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L Vainas tendinosas anteriores del tarso (fig, 350). La vaina tendinosa de! músculo tibial 
anterior comienza a dos traveses de dedo superiormente al retináculo superior de los 
músculos extensores, y termina a la altura de la articulación astragalocalcaneonavícular. 

La vaina tendinosa del músculo extensor largo del dedo gordo se extiende desde el borde 
superior del retináculo inferior de los músculos extensores hasta las proximidades de 
la articulación del hueso cuneiforme medial con el primer hueso metatarsiano. 

La vaina tendinosa del músculo extensor largo de ¡os dedos empieza ligeramente superior 
al retináculo inferior de los músculos extensores y termina a la altura del hueso navicular 

2. Vainas tendinosas peroneas del tarso. La vaina tendinosa común de los músculos 
peroneos es común a ambos tendones superiormente; inferiormente se divide en dos 
prolongaciones que acompañan a cada uno de los tendones una vez éstos se separan 
en la cara lateral del calcáneo. La vaina tendinosa asciende hasta dos traveses de 
dedo superiormente al vértice del maléolo, y sus dos prolongaciones inferiores termi¬ 
nan en las proximidades de la articulación calcaneocuboidea. 

Vaina tendinosa plantar del músculo peroneo largo . El músculo peroneo largo se halla pro¬ 
visto en su trayecto plantar de otra vaina sinovial independiente de la anterior. Se ini¬ 
cia a la entrada del surco del tendón del peroneo largo del hueso cuboides y termina 
cerca de la inserción metatarsiana del tendón. Esta vaina tendinosa plantar a veces co¬ 
munica con la vaina tendinosa común. 

3. Vainas tendinosas tibiales del tarso (fig. 352). La vaina tendinosa del músculo tibia! 
posterior comienza a dos traveses de dedo superiormente a la interlínea articular talo- 
crural y termina en el hueso navicular. 

La vaina tendinosa del músculo flexor largo de los dedos asciende hasta un través de 
dedo superiormente a la interlínea articular talocrural, y se extiende hasta la articula¬ 
ción cuneonavícular. 

La vaina tendinosa del músculo flexor largo del dedo gordo comienza un poco más infe¬ 
rior y termina ligeramente anterior a la precedente. 

C. Correderas y vainas tendinosas de los dedos del pie 

Los tendones de los músculos flexores de los dedos del pie se deslizan a lo largo de 
los dedos en vainas fibrosas y sinoviales semejantes a las de los músculos flexores de los 
dedos de la mano. 

D. Bolsas sinoviales de los tendones de los músculos lumbricales 

Existen pequeñas bolsas sinoviales situadas entre los tendones de los músculos 
lumbricales y las caras laterales de las articulaciones metatarsofalángicas (Hartmann). 

IL FASCIAS DEL MIEMBRO INFERIOR 

FASCIA GLÚTEA 

Los músculos de la región glútea están recubiertos por la fascia glútea. Esta fascía nace 
de la cresta i baca, del sacro y del cóccix y se continúa inferior y anteriormente con la fascia 
lata. De anterior a posterior y de superior a inferior recubre primero la porción anterior del 
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músculo glúteo medio ; donde es muy gruesa; cuando alcanza el borde anterior del múscu¬ 
lo glúteo mayor se divide en tres hojas: superficial, media y profunda (figs. 392 y 393). 

Las hojas superficial y media tapizan las caras superficial y profunda del músculo glú¬ 
teo mayor, dando origen a tabiques celulares entre los gruesos fascículos del músculo. 

La hoja profunda es delgada y celular, y cubre sucesivamente, de superior a inferior, la 
parte posterior del músculo glúteo medio y los músculos piriforme, gemelo superior, ob¬ 
turador intemo, gemelo inferior y cuadrado femoral. Se halla interrumpida superiormen¬ 
te al músculo piriforme para dar paso a los vasos y nervio glúteos superiores: inferior- 
mente al músculo piriforme presenta también una solución de continuidad para el paso 
de los vasos y nervio glúteos inferiores y los nervios ciático y cutáneo femoral posterior. 

Por último, dos hojas celulares recubren la cara profunda del músculo glúteo medio y 
la cara superficial del músculo glúteo menor. Estas hojas forman parte del tabique celular 
que separa estos dos músculos, y presentan continuidad con la hoja profunda de la fascia 
glútea a lo largo del intersticio que separa el músculo glúteo medio del músculo piriforme. 

FASCIA LATA 

La fascia lata forma una vaina completa para el muslo. Superior y anteriormente, 
la fascia lata se fija en el ligamento inguinal y se continúa lateral y posteriormente con 
la fascia glútea. Inferiormente se prolonga alrededor de la rodilla y se inserta en la ró¬ 
tula y en la tibia. La fascia lata es delgada anterior, medial y posteriormente, pero muy 
gruesa lateralmente, 

1. Tabiques intermusculares. La fascia lata se halla unida al fémur por medio de dos 
láminas fibrosas: los tabiques intermusculares lateral y medial del muslo (v. fig, 398). 

El tabique intermuscular lateral del muslo esta situado entre el músculo vasto lateral ante¬ 
riormente y los músculos posteriores del muslo posteriormente. Se origina de la cara pro¬ 
funda de la fascia, siguiendo la línea que separa lateralmente las regiones anterior y pos¬ 
terior del muslo. Este tabique termina, de superior a inferior, en la rama lateral de la tri¬ 
furcación de la línea áspera, en el labio lateral de ésta y en la línea supercondílea lateral. 

El tabique intermuscular medial del muslo se fija en el labio medial de la línea áspera y 
se confunde con la aponeurosis de inserción del músculo vasto medial. Este tabique 
divide medialmente la región anterior del muslo en dos celdas: una anterolateral que 
contiene el músculo cuadríceps femoral, y otra posteromedíal cuyo contenido son 
los músculos aductores y grácil y los vasos femorales. 

2. Vainas musculares. La fascia lata también da origen, por su cara profunda, a ex¬ 
pansiones fibrosas que envuelven cada uno de los músculos del muslo. 

La vaina del tensor de la fascia lata se halla estrechamente unida a la lámina tendi¬ 
nosa terminal de este músculo. 

Por lo que concierne a estas vainas musculares, también es importante observar 
que la fascia del músculo iliopsoas se halla muy adherida al ligamento inguinal. A la al¬ 
tura de este ligamento, y sobre la cara medial del músculo iliopsoas, la fascia de este 
músculo se engruesa y forma una lámina fibrosa muy resistente que se extiende desde 
el ligamento inguinal hasta la eminencia íliopúbica: se trata del arco iliopectíneo (fig. 387), 
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3. Vaina de los vasos femorales. 

La fascia lata forma, alrededor de los 
vasos femorales, una vaina fibrosa de¬ 
nominada vaina de ios vasos femorales. 
Esta envoltura está constituida: a) por 
el revestimiento fascia! de los múscu¬ 
los que limitan el canal por el que dis¬ 
curren los vasos femorales (fascias de 
los músculos íliopsoas y vasto medial 
lateralmente, y pectíneo y aductores 
medialmente), y b) por una lámina 
fascial que une los dos bordes de este 
canal, pasando anteriormente a los 
vasos. En conjunto, la vaina presenta 
la forma de un prisma triangular, gi¬ 
rado de tal manera sobre su eje que la 
cara que es anterior superiormente se 
hace medial inferíormente (fig, 367). 

El límite superior de esta envoltu¬ 
ra fibrosa es la laguna vascular: Está 
limitada: . a) anteriormente por el 
ligamento inguinal; - b) lateralmente por el arco íliopectíneo; a c) medialmente por 
el ligamento lagunar; este ligamento es una lámina fibrosa triangular que se extiende 
desde el extremo medial del ligamento inguinal hasta el pecten del pubis, y - d) pos¬ 
teriormente por un engrasamiento lineal que presenta la fascia del músculo pectíneo 
a lo largo del pecten del pubis y que se denomina ligamento pectíneo (fig. 387). 

El límite inferior de la vaina de los vasos femorales es el hiato aductor, que está 
comprendido entre los fascículos medio e inferior del músculo aductor mayor. 

En la vaina de los vasos femorales se pueden diferenciar tres segmentos que va¬ 
rían por su configuración y relaciones: el segmento superior, el segmento inferior o 
conducto aductor, y el segmento medio, que está comprendido entre los otros dos. 

El segmento superior comienza en la laguna vascular y termina a la altura de la de¬ 
sembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral. 

Para comprender el modo de formación de esta parte de la envoltura fibrosa basta 
con examinar un corte transversal de la región (fig. 386). Se puede observar cómo la fas¬ 
cia lata, después de envolver ai músculo sartorio, se desdobla en su borde medial en 
dos hojas: una superficial y otra profunda. La hoja superficial pasa a modo de puente an¬ 
terior a los vasos femorales; la hoja profunda desciende posterior a dichos vasos, cubre 
los músculos íliopsoas y pectíneo, y se reúne en la parte medial de este último múscu¬ 
lo con la hoja superficial. La hoja superficial es gruesa lateralmente; medíalmente es 
reticulada y se halla formada por tractos entrecruzados que limitan numerosos orificios 
a través de los cuales discurren ramos vasculares y nerviosos (fig. 353). Esta parte medial 
de la pared anterior de la fascia lata recibe el nombre de fascia enbiforme, 
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La fascia cribiforme está limitada por una porción de la fascia lata bastante densa y 
gruesa, por lo cual el borde que las separa contrasta claramente con el aspecto reticu- 
lado de la fascia cribiforme, mostrándose como un engrosamiento denominado borde 
fa teiforme de! hiato safen o. 

El borde falciforme tiene forma de arco de concavidad superior y medial; su cuer¬ 
no superior o lateral se confunde con el extremo medial del ligamento inguinal; su 
cuerno inferior o medial termina en forma de punta sobre la fascia del músculo pectí- 
neo. El hiato saferto suele describirse como el más importante de los orificios de la fas¬ 
cia cribiforme que da paso a la vena safena mayor, pero no es correcto hablar de ori¬ 
ficio, pues la fascia cribiforme se adhiere a la túnica externa de la vena; existe de he¬ 
cho una prolongación infundibulíforme de la fascia sobre la vena (Gilis). 

En la vaina de los vasos femorales están situados, de lateral a medial, la arteria fe¬ 
moral, la vena femoral y vasos linfáticos (para más detalles v. Región inguinofemoral, 
pág. 530 y flg. 386). 

El segmento medio presenta una pared lateral formada por el músculo vasto medial, una 
pared medial constituida por el músculo aductor largo y una pared anterior formada por 
el músculo sartorio, que se halla contenido en un desdoblamiento de la fascia lata. 

El segmento inferior o conducto aductor presenta en razón de la torsión del conducto (fig. 398): 
una pared anterolateral constituida por el tabique intermuscular medial del muslo y el 
músculo vasto medial; una pared posterior formada primero por la fascia del músculo aduc¬ 
tor largo y después por la del músculo aductor mayor, y una pared medial que consiste en 
una lamina fibrosa muy densa cuyas fibras, oblicuas inferior y anteriormente,, se extienden 
desde el tendón del músculo aductor mayor hasta la fascia del músculo vasto medial Esta 
lámina fibrosa, denominada tabique intemiuscidar vastoaduaor (membrana vastoaductora) se 
halla atravesada inferiormente por una rama de la arteria descendente de la rodilla y por 
el nervio safeno, y superiormente por el ramo infrarrotuliano del nervio safeno. 

La fascia del conducto aductor (Hunter) es independiente de la vaina del músculo 
sartorio; se adelgaza de forma progresiva de inferior a superior y acaba por unirse a 
la hoja profunda de la vaina del músculo sartorio hacia la parte media del muslo. 

FASCIA DE LA PIERNA 


La pierna se halla envuelta en una vaina fascial que se interrumpe solamente a la al¬ 
tura de la cara medial de la tibia, donde la fascia se confunde con el periostio. 

El extremo superior de la fascia de la pierna se adhiere anteriormente al peroné y a los 
cóndilos y tuberosidad de la tibia; recibe expansiones tendinosas de algunos músculos del 
muslo, en concreto del músculo bíceps femoral lateralmente y de los músculos sartorio y 
semitendinoso medialmente. J Posterior y superiormente, la fascia de la pierna pre¬ 
senta continuidad con la fascia lata. 

En la cara de la fosa poplítea, la fascia de la pierna da origen a dos tabiques ante- 
roposteríores, uno lateral y otro medial, que se extienden hasta las líneas supracondí- 
leas de la línea áspera y cubren los músculos que limitan a cada lado el triángulo su¬ 
perior de la fosa poplítea. 
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En la mitad superior de la pierna, la fascía de la pierna forma una vaina fascial 
para la vena safena menor La pared posterior de esta vaina está constituida por la pro¬ 
pia fascía de la pierna y la pared anterior por una hoja de desdoblamiento de la fas¬ 
cia. aplicada sobre las cabezas del músculo gastrocnemio. En la fosa pop!ítea í la vai¬ 
na de la vena safena menor se ensancha de repente y ocupa toda la anchura de la fosa. 
Otra posibilidad, según Charpy y Dieulafé. es describir dos láminas fascíales en la re¬ 
gión poplítea, una superficial y otra profunda (íigs. 393 y 406), La lámina profunda se 
extiende inferíormente de una cabeza a otra del músculo gastrocnemio, y superior¬ 
mente desde la cara posterior del músculo semimembranoso hasta la cara anterior del 
músculo bíceps femoral (fig, 407), Entre estas dos láminas fasciales discurren el nervio 
cutáneo femoral posterior y la vena safena menor antes de hacerse profunda para de¬ 
sembocar en la vena poplítea. La lámina profunda se continúa superiormente en la re¬ 
gión posterior del muslo posteriormente al nervio ciático; se fija medialmente en la 
vaina del músculo semimembranoso y lateralmente en la del músculo bíceps femoral 
(Rouviére y Olivier). 

El extremo inferior de la fascia de la pierna se continúa con las fascias del píe. Está 
reforzada en el tobillo por los retínáculos de los músculos extensores, el retináculo de 
los músculos flexores y los retínáculos de los músculos peroneos, que ya hemos des¬ 
crito junto con las vainas tendinosas. 

De la cara profunda de la fascía de la pierna parten dos tabiques fibrosos ínter- 
musculares, uno anterior y otro posterior (v. fig. 410). 

El tabique intermuscular posterior de ¡a pierna se extiende desde la parte lateral de la 
cara profunda de la fascia hasta el borde posterior del peroné; este tabique separa la 
región anterolateral de la región posterior de la pierna. 

En su extremo superior, el tabique intermuscular posterior de la pierna forma un 
arco que limita con el borde posterior del peroné un orificio que da paso al nervio pe¬ 
roneo común. 

El tabique intermuscular anterior de 1a pierna se extiende desde la cara profunda de la 
fascia hasta el borde anterior del peroné. Divide la región anterolateral de la pierna 
en dos celdas, una anterior y otra lateral. La anterior contiene los músculos del grupo 
anterior y la lateral los músculos laterales o músculos peroneos. 

Superiormente, el tabique intermuscular anterior forma dos arcos que limitan con 
el peroné dos orificios superpuestos, uno superior y otro inferior. Por el superior dis¬ 
curren los nervios superiores del músculo tibial anterior y por el inferior pasa el nervio 
peroneo profundo. 

Tabique intermuscular transverso , Profunda al músculo tríceps sural se encuentra una 
lámina fascial profunda que se extiende entre el borde medial de la tibia y el borde 
posterior del peroné. Cubre el plano muscular profundo y los vasos tibíales posterio¬ 
res, los vasos peroneos y el nervio tibial (v. fig. 410). 

FASCIAS DEL PIE 

Dividiremos las fascias del píe en fascia dorsales y fascias plantares. 
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A. Fascias dorsales 

En la cara dorsal del píe existen tres planos fasciales: fascía dorsal del pie ; fascia de 
los músculos extensores cortos y fascia interósea dorsal. 

1. La fascia dorsal del pie cubre los tendones de los músculos extensores largos. Se 
continúa superior y posteriormente con los retináculos; a los lados, se adhiere a los 
bordes lateral y medial del pie. fusionándose con los bordes correspondientes de la 
fascia plantar (v. fig, 424). 

2. La fascia de los músculos extensores cortos es una lámina delgada, subyacente a 
los tendones de los músculos extensores largos: cubre los músculos extensores cortos, 
los vasos dorsales del pie y el nervio peroneo profundo. Lateralmente, se fija en el bor¬ 
de lateral del píe; medialmente, se une a la fascia dorsal del píe a lo largo del tendón 
del músculo extensor largo del dedo gordo (v. figs. 423 y 424). 

3. La fascia interósea dorsal cubre la cara dorsal de ios huesos metatarsíanos y de 
los músculos interóseos dorsales. 

B. Fascias plantares 

Hay dos planos fasciales: fascia plantar y fascia interósea plantar. 

fascia plantar. Está situada profunda a la piel, de la cual se halla separada por 
una gruesa capa de tejido graso, y cubre los músculos superficiales de los tres grupos 
musculares de la región plantan Al igual que la fascia de la región palmar, se divide 
en tres partes (media, medial y lateral), que se corresponden con los grupos muscula¬ 
res medio, medial y lateral de la planta del pie (v. fig. 425). 

1. Aponeurosís plantar. La aponeurosis plantar, que corresponde a la fascia plantar 
media, es una lámina fasaal muy resistente y de aspecto nacarado, muy gruesa pos¬ 
teriormente y delgada anteriormente. Tiene forma triangular de vértice posterior. La 
aponeurosis plantar se fija posteriormente en las apófisis medial y lateral de la tube¬ 
rosidad del calcáneo; anteriormente termina a la altura de las articulaciones metatar- 
sofalángicas; a los lados se continúa con las fascias plantares medial y lateral. La línea 
de unión de estas fascias está marcada por un surco longitudinal más o menos pro¬ 
fundo según los sujetos y ocupado por tejido adiposo. 

La aponeurosís plantar está formada por fibras longitudinales y fibras transversales. 

Las fibras longitudinales forman posteriormente una lámina continua. Anteriormen¬ 
te la lámina se divide en cinco cintíllas pretendínosas que presentan la misma dispo¬ 
sición y el mismo tipo de terminación que las cíntillas pretendinosas de la aponeuro¬ 
sis palmar (v. pág. 156). 

Las fibras transversales están diseminadas en el espesor de la aponeurosís. Son espe¬ 
cialmente abundantes en la parte anterior. A la altura de las articulaciones metatarsofa- 
lángicas, forman un ligamento metatarsíano transverso superficial y, posteriormente a las 
comisuras ínterdigitales, un ligamento mterdigítal análogo al de la aponeurosís palmar. 

2. Fascias plantares lateral y medial. La fascia plantar medial es delgada posterior¬ 
mente y gruesa anteriormente; por el contrario, la fascia plantar lateral es gruesa pos- 
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teriormente y delgada en su parte anterior. Ambas se insertan posteriormente en la 
apófisis correspondiente de la tuberosidad del calcáneo, a cada lado de la aponeurosís 
plantan Anteriormente se confunden con las vainas tendinosas de los dedos primero y 
quinto, y con la cintilla pretendinosa correspondiente de la aponeurosis plantar 

Cada una de ellas se adhiere al borde lateral o medial del pie que le corresponde y 
presenta continuidad con la fascia dorsal. 

fascia interósea plantar. Cubre los músculos interóseos plantares y se extien¬ 
de transversalmente desde el borde inferior del primer hueso metatarsiano hasta el 
borde inferior del quinto. Se confunde anteriormente con el ligamento metatarsiano 
transverso profundo. 

■ tabiques lntermuscularés y celdas de la región plantar. Desde las líneas en 
que la aponeurosis plantar se une a las fascías plantares lateral y medial, parten tabi¬ 
ques fibrosos que penetran hasta el plano esquelético. El tabique medial se fija de pos¬ 
terior a anterior en la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo, en los huesos na¬ 
vicular y cuneiforme medial, y en el primer hueso metatarsiano; el tabique lateral, en el 
ligamento calcaneocuboideo plantar y en el quinto hueso metatarsiano (v. fig. 424). 

Estos tabiques dividen la región plantar en tres celdas o compartimientos; medial, 
medio y lateral. 

Los tabiques intermusculares son incompletos, por lo cual las celdas presentan es¬ 
pacios que las comunican. En efecto, presentan orificios más o menos amplios por 
los que discurren vasos, nervios, músculos y tendones, que se dirigen de una celda a la 
celda contigua. Así, el tabique intermuscular medial se encuentra atravesado por el 
nervio y los vasos plantares medíales, por la cabeza lateral del músculo flexor corto 
del dedo gordo y por el músculo aductor deí dedo gordo (v. Región plantar). 


VASOS DEL MIEMBRO INFERIOR 

r I. ARTERIAS DEL MIEMBRO INFERIOR J 

La sangre arterial es transportada al miembro inferior; a) por la arteria femoral y 
b) por las ramas parietales extrapélvicas de la arteria ilíaca interna. 

La arteria ilíaca interna y sus ramas han sido descritas con los vasos del tronco. In¬ 
sistiremos aquí sobre el trayecto, las relaciones y la distribución de las ramas extra¬ 
pélvicas de esta arteria en el miembro inferior. 

ramas extrapélvicas de la arteria ilíaca interna 


La arteria ilíaca interna es la rama de bifurcación medial de la arteria ilíaca común. 
Nace a la altura del ala del sacro, desciende hasta la cavidad pélvica anteriormente a la 
articulación sacroilíaca y termina ligeramente superior a la escotadura ciática mayor, 
dando origen a doce ramas. 
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Estas ramas se dividen en tres grupos: . a) ramas viscerales, que terminan en los ór¬ 
ganos contenidos en la cavidad pélvica; -i b) ramas parietales imrapélvicas, que se distri¬ 
buyen en las paredes internas de la pelvis, y J c) ramas parietales extrapélvicas , que emer¬ 
gen de la cavidad pélvica y contribuyen a la vascularización del miembro inferior. 

Estas ramas extrapélvícas son: la arteria obturatriz, la arteria glútea superior, la ar¬ 
teria glútea inferior y la arteria pudenda interna. 

1. Arteria obturatriz. Desde su origen, la arteria obturatriz se dirige anteriormente, 
aplicada a la pared lateral de la pelvis menor, hasta el conducto obturador, en el cual se 
introduce para penetrar en el muslo. (Para sus colaterales y relaciones intrapélvicas, 
v, tomo 2.) 

En el interior del conducto obturador se divide en dos ramas terminales, una ante¬ 
rior y otra posterior (fig. 390). 

La rama anterior se dirige anterior e mfenórmente. Se hace profunda al músculo 
obturador externo, sigue el borde anterior del agujero obturado y describe un arco que 
delimita la mitad anterior de este orificio. Esta arteria suministra ramas a los músculos 
obturador externo, aductores y grácil, así como al escroto o a los labios mayores. 

La rama posterior se dirige posterior e inferiormente, cruza la cara profunda de la 
cintilla subpúbica y sigue a lo largo de la mitad posterior del borde del agujero obtu¬ 
rado, profunda al músculo obturador externo. Proporciona: a) en su origen, una rama 
inirapétvica que se ramifica sobre la cara interna de la membrana obturatriz; b) una 
rama acetabular que se introduce en la escotadura acetabular a lo largo del ligamento de 
la cabeza del fémur hasta la cabeza del fémur, y c) ramas musculares destinadas a los 
músculos obturador externo y aductores. La rama posterior termina originando dos 
ramas anastomótícas; una se une a la rama anterior de la arteria obturatriz, y la otra 
pasa profunda al músculo cuadrado femoral y se anastomosa con las arterias glútea in¬ 
ferior, circunfleja femoral medial y primera perforante. 

2. Arteria glútea superior. La arteria glútea superior atraviesa el plexo sacro entre 
el tronco lumbosacro y el primer nervio sacro. Inmediatamente después emerge de la 
pelvis menor por la parte superior de la escotadura ciática mayor inmediatamente 
superior al músculo piriforme. A su entrada en la región glútea, la arteria se divide en 
dos ramas terminales, una superficial y otra profunda (fig. 35-4). (Para las relaciones de 
la artería y sus ramas, v Región glútea, pág. 539.) 

La rama superficial bordea de inferior a superior el borde superior de la escotadura 
ciática mayor, o bien atraviesa el orificio comprendido entre el borde superior de la 
escotadura y el arco fibroso inconstante (arco de Bouísson) del que nacen las fibras 
inferiores del músculo glúteo medio. Se dirige anterior y lateral y, a continuación, dis¬ 
curre entre los músculos glúteo medio y glúteo mayor. La rama superficial de la ar¬ 
tería glútea superior está destinada sobre todo a este último músculo, al cual sumi¬ 
nistra numerosas ramas. 

La rama profunda discurre entre los músculos glúteo medio y glúteo menor, y se divide 
en dos ramas: una superior que discurre a lo largo de las inserciones superiores del múscu- 
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Fig. 354 ■ Añeras de la región glútea. 


lo glúteo menor, y otra inferior que se dirige horizontalmente en dirección anterior. Estas 
dos ramas proporcionan a su vez ramificaciones a los músculos glúteo medio, glúteo me¬ 
nor y tensor de la fascia lata, asi como al hueso coxal y a la articulación de la cadera. 

3. Arteria glútea inferior. La arteria glútea inferior emerge de la pelvis menor por la 
parte inferior de la escotadura ciática mayor, inferior al músculo piriforme y medial a 
la artería pudenda interna (fig. 354) (v. Pedículo vasculonervioso inferior de la región glútea, 
pág. 544), Se dirige luego inferior y lateralmente, cruza posterior a la arteria pudenda 
intema y da: J a) una rama ascendente que asciende posterior al músculo piriforme y se 
anastomosa con la rama superficial de la arteria glútea superior (Poíríer); esta rama es 
inconstante; tí) una arteria satélite del nervio ciático; U c) una rama termina! inferior y la¬ 
teral destinada al músculo glúteo mayor (Dubreuil-Chambardel, Salmón), y _i d) una 
rama terminal inferomedíal descendente, que se dirige hacia el muslo y suministra ramas 
a los músculos glúteo mayor, gemelos, obturador interno y cuadrado femoral. En el 
curso de su trayecto, esta rama se anastomosa con la rama posterior de la arteria ob- 
turatriz, con [a arteria circunfleja femoral medial y con la arteria perforante superior, 
rama de la arteria femoral profunda (fig. 358). 

4. Arteria pudenda interna. La arteria pudenda interna pertenece a la región glútea 
tan sólo en una pequeña porción de su trayecto. Alcanza esta región al pasar por la 
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porción inferior de la escotadura ciática mayor, inferior al músculo piriforme y lateral 
a la arteria glútea inferior (íig. 354). La arteria pudenda interna rodea el vértice de la es- 
pina ciática, cruza la arteria glútea inferior que pasa posterior a ella y penetra en la fosa 
isqujioanal por la escotadura ciática menor. 

La arteria pudenda interna proporciona en la región glútea una o dos pequeñas ra¬ 
mas que terminan en el músculo glúteo mayor atravesando el ligamento sacrotube- 
roso y dos arterias gemelas destinadas a los músculos gemelos, piriforme y obtura¬ 
dor interno (Salmón). 


ARTERIA FEMORAL 


situación, trayecto y direccjón. La artería femoral es continuación de la arte¬ 
ria ilíaca externa. Está situada en la parte anteromedial del muslo y se extiende desde 
el ligamento inguinal hasta el hiato del músculo aductor (fig. 355). Inferiormente a este 
anillo, se convierte en la arteria poplítea. Su dirección, que es oblicua inferior, medial 
y posteriormente, puede representarse mediante una línea trazada desde la mitad del 
ligamento inguinal hasta el borde posterior del cóndilo medial del fémur. 

relaciones. La arteria femoral recorre el canal femoral en toda su extensión. Está 
en relación con los elementos musculares y fasciales que constituyen los orificios y las 
paredes de este canal (v. Vaina de ¡os vasos femorales, pág. 466). 

En el interior del canal femoral, la artería es acompañada por la vena femoral, que 
inferiormente se sitúa lateral a la arteria, mientras que en su trayecto ascendente se si¬ 
túa primero posterior y luego medial a ella (fig, 367). 

Se halla también en relación con el ramo femoral del nervio genitofemoral, con el ner¬ 
vio femoral y con sus ramos. Todas estas relaciones venosas y nerviosas de la arteria fe¬ 
moral serán descritas por separado cuando estudiemos cada uno de estos elementos, y 
más adelante en su conjunto con las regiones del triángulo femoral y anterior del muslo. 

ramas colaterales. La arteria femoral proporciona seis ramas colaterales princi¬ 
pales: las arterias epigástrica superficial, circunfleja ilíaca superficial, pudenda exter¬ 
na superficial, pudenda externa profunda, femoral profunda y descendente de la ro¬ 
dilla (íigs, 355 y 356). 

T Artería epigástrica superficiaL La arteria epigástrica superficial nace de la cara 
anterior de la arteria femoral, un poco inferior al ligamento inguinal, atraviesa ense¬ 
guida la fascia críbiforme y se hace superficiaL A continuación se dirige superior y me¬ 
dialmente. y se ramifica en el tejido subcutáneo de la pared abdominal hasta el om¬ 
bligo. Esta artería se anastomosa con las arterías epigástrica superior y circunfleja 
ilíaca superficial. 

2. Arteria circunfleja ilíaca superficiaL Esta arteria nace a la misma altura que la 
precedente, a menudo de un mismo tronco. Atraviesa la fascia críbiforme, se dirige $u- 
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fig. 355 > Arteria femoral y sus ramas. 


perior y lateralmente, y se distribuye en los tegumentos de la pared abdominal, lateral 
al territorio de la arteria epigástrica superficial. 

3. Arteria pudenda externa superficial. La arteria pudenda externa superficial 
se origina de la cara medial de la artería femoral, cerca de las precedentes. Atra¬ 
viesa también la fascia cribiforme, se dirige medialmente y se distribuye en los te¬ 
gumentos de la región púbica del escroto en el hombre y de ios labios mayores en 
la mujer. 
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4 , Arteria pudenda externa profunda. La artería pudenda externa profunda nace 
un poco inferior a la arteria pudenda externa superficial Inicialmente subfascial, esta 
arteria cruza en sentido transversal la cara anterior de la vena femoral, pasando infe- 
riormente al arco de la vena safena mayor, discurre sobre el músculo pectíneo, llega 
cerca del borde lateral del músculo aductor largo, perfora la fascia lata y se distribuye 
por el escroto o los labios mayores. 

5. Arteria femoral profunda. La arteria femoral profunda es un tronco arterial vo¬ 
luminoso cuyas ramas irrigan los músculos y tegumentos de casi todo el muslo. 

Nace de la cara posterior de la 
arteria femoral, aproximadamente 
a 4 cm del ligamento inguinal. La 
artería femoral profunda desciende 
posterior a la artería femoral, y an¬ 
terior al músculo íliopsoas y al in¬ 
tersticio que separa el músculo 
pectíneo del músculo íliopsoas su¬ 
periormente y del músculo vasto 
medial infenórmente. La arteria fe¬ 
moral profunda se sitúa en su ori¬ 
gen directamente posterior a la ar¬ 
teria femoral, pero al descender 
suele desviarse un poco en sentido 
lateral y se vuelve posterior y late¬ 
ral a la arteria femoral. Al llegar al 
borde superior del músculo aduc¬ 
tor largo, discurre posterior a este 
músculo y desciende vertícalmen- 
te entre el músculo aductor largo, 
que es anterior a la arteria, y los 
músculos aductor corto y aductor 
mayor, que están situados sucesi¬ 
vamente posteriores a ella. Un 
poco superior al hiato del aductor, 
la arteria femoral profunda atravie¬ 
sa el músculo aductor mayor, 
constituyendo la tercera arteria per¬ 
forante. 

La arteria femoral profunda da 
origen a las arterías del músculo 
cuádríceps femoral, circunfleja fe¬ 
moral lateral, circunfleja femoral 
medial y perforantes. 
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Fig 356 p Arteria femoral y sus ramas (esquema) 
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a) Artería del músculo 

CUADRICEPS FEMORAL. La 
arteria del músculo cuadrí¬ 
ceps femoral nace de la 
arteria femoral profunda 
cerca de su origen, ya sea 
directamente o por medio 
de un tronco común con la 
arteria circunfleja femoral 
lateral. A veces procede de 
la arteria femoral. Poco des¬ 
pués de su origen, se divide 
en varias ramas que se dis¬ 
tribuyen en las cuatro cabe¬ 
zas del músculo cuadríceps 
femoral y en el músculo 


MORAL LATERAL. La arteria 
circunfleja femoral lateral 
nace a la altura de la artería 
del músculo cuadríceps fe¬ 
moral. a menudo por medio 
de un tronco común con 
ésta. Se dirige lateralmente, 
pasa profunda al músculo 
recto femoral y proporciona ramas al músculo recto femoral, a la cápsula de la articula¬ 
ción de la cadera, al ligamento ilíofemoral y a los músculos tensor de la fascia lata y vas¬ 
to lateral; a continuación rodea, en el espesor de este músculo, el extremo superior del fé¬ 
mur y se anastomosa posteriormente ai hueso con la arteria circunfleja femoral medial 
c) ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL MEDIAL. La arteria circunfleja femoral medial nace 
también de la arteria femoral profunda muy cerca de su origen; se dirige posterior y 
medialmente, y pasa entre el cuello del fémur y el borde superior del músculo pectí- 
neo, a lo largo del borde inferior del músculo obturador externo, hasta la cara pro¬ 
funda del músculo cuadrado femoral, donde se divide en dos ramas terminales, una 
ascendente y otra descendente. 

En el curso de su trayecto esta arteria proporciona ramas al fémur y a los múscu¬ 
los contiguos, y una ram.a acetabular inconstante que puede suplir a la rama corres¬ 
pondiente de la arteria obturatríz o anastomosarse con ella. 

De las dos ramas terminales, la rama ascendente asciende por la cara posterior de la 
articulación y se distribuye en la cápsula articular y en los músculos que la cubren; se 
anastomosa con la arteria circunfleja femoral lateral. La rama descendente se dirige im 
feríormente, pasa profunda al músculo cuadrado femoral y termina en los músculos 
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sartorio. 

b) Arteria circunfleja fe- 
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?\g 251 . Esquema que muestra la disposición, en un corte sagital de 
la cadera y del muslo, de las arterias femoral y femoral profunda y las 
anastomosis que unen las ramas de la artena femoral profunda entre 
si y con las arterias obturatríz. glútea inferior y poplítea. 
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Fig 358 ■ Arterias glútea superior', glútea inferior y posteriores del muslo. 
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posteriores del muslo; se anas- 
tomosa con las arterias obtura- 
triz, circunfleja femoral lateral 
y glútea inferior, así como con 
la primera arteria perforante. 
d) Arterias perforantes. Las 
arterias perforantes deben su 
nombre al hecho de que atra¬ 
viesan los músculos aductores, 
situados posteriormente a la ar¬ 
teria femoral profunda, para al¬ 
canzar la región posterior del 
muslo. Generalmente son tres 
(figs. 357 y 358), U La primera 
arteria perforante discurre por 
el intersticio que separa los dos 
fascículos del músculo aductor 
corto, y después entre los fas¬ 
cículos superior y medio del 
músculo aductor mayor. U La 
segunda arteria perforante atra¬ 
viesa el fascículo medio del 
músculo aductor mayor ínfe- 
riormente al borde inferior del 
músculo aductor corto. La 
tercera arteria perforante está 
constituida por el segmento 
terminal de la artería femoral 
profunda, y atraviesa el fascícu¬ 
lo medio del músculo aductor 
mayor un poco superiormente 
al hiato aductor. Al llegar a la 
cara posterior del músculo aduc¬ 
tor mayor, las arterias perforantes se anastomosan entre sí por medio de dos ra¬ 
mas, una ascendente y otra descendente, y proporcionan numerosas ramas a los 
músculos vecinos. La primera arteria perforante se anastomosa por su rama as¬ 
cendente con la arteria circunfleja femoral medial, con la arteria glútea inferior y 
con la rama posterior de la arteria obturatriz, 

6. Artería descendente de la rodilla. La arteria descendente de la rodilla nace de 
la arteria femoral a la altura del hiato aductor o un poco superiormente a éste. 
A veces nace, infe riormente al hiato aductor, de la parte superior de la arteria poplítea. 
Se divide cerca de su origen en tres ramas; la primera, denominada rama safe na, es su- 


A. sup. !al. 
c'í lo rodilla 


A. suAfi lo- 



Rg 359 . Arteria poplítea, ramas colaterales (proyección sobre el 
esqueleto). 
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pérfida!, atraviesa la pared fibrosa del 
conducto aductor y acompaña al nervio 
safeno hasta la pierna; la segunda es pro¬ 
funda y articular, y se dirige verticalmen¬ 
te sobre la cara medial de la articulación 
de la rodilla; la tercera es profunda y mus¬ 
cular, penetra en el músculo vasto me¬ 
dial y se pierde en el músculo cuadrí¬ 
ceps femoral. 

ARTERIA POPLÍTEA 


■ SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. 

La arteria poplítea es continuación de 
la artería femoral. Se inicia en el hiato 
aductor, atraviesa de superior a infe¬ 
rior la fosa poplítea y termina en el 
arco tendinoso del músculo soleo, 
donde se divide en arteria tibial ante¬ 
rior y artería tibial posterior (figs, 359 
y 360). 

Su dirección no es rectilínea: primero 
se dirige oblicuamente en sentido infe¬ 
rior y lateral hasta alcanzar la línea me¬ 
dia de la fosa poplítea, y después des¬ 
ciende verticalmente hasta su termina¬ 
ción. 


relaciones. En su trayecto descen¬ 
dente, la arteria poplítea se sitúa poste¬ 
rior al fémur, al plano fibroso posterior 
de la articulación de la rodilla y al múscu¬ 
lo poplíteo. Está cubierta sucesivamen¬ 
te, de superior a inferior, por el múscu¬ 
lo semimembranoso, la fascía profunda 
de la fosa poplítea y el músculo gastroc- 
nemío. La arteria poplítea se halla 
acompañada por la vena poplítea, que 
se sitúa posterior y lateral a la arteria, y por el nervio tibial, que se sitúa posterior y 
lateral a la vena (para más detalles v. Región poplítea ), 

ramas colaterales. La arteria poplítea proporciona numerosas ramas colaterales: 
dos arterias superiores de la rodilla, una arteria media de la rodilla, dos arterias mferio- 
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Rg 360 . Arterias poplítea, tibial posterior y peronea 
Los fascículos del músculo flexor largo riel dedo 
gordo, que $e insertan en el mismo tabique 
tendinoso que ios fascículos del músculo tibial 
posterior, han sido seccionados para mostrar la 
arteria peronea a lo largo de todo su trayecto. 
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res de la rodilla y dos arterias 
musculares denominadas arterías 
surales (figs. 359 y 360). 

1. Arterias superiores de la 
rodilla. Las arterias superiores 
de la rodilla son dos, una me- 
dial y otra lateral. Nacen de la 
cara anterior de la arteria poplí¬ 
tea, un poco superiores al borde 
superior de los cóndilos. Ambas 
rodean el fémur superiormente 
al cóndilo. 

La arteria superior lateral de la 
rodilla se divide en una rama su- 

femoral, y una rama inferior ar¬ 
ticular; que contribuye a la for¬ 
mación de la red rotulíana. 

La arteria superior medial de la 
rodilla se divide, en el borde la¬ 
teral del fémur, en una rama 
profunda y otra superficial. 

La rama profunda se distribu¬ 
ye en el músculo vasto medial y 
en el periostio; la rama superficial 
se ramifica en las caras medial y 
anterior de la rodilla. 

2. Arteria media de la rodilla. 

La arteria media de la rodilla 
nace de la cara anterior de la artería poplítea, un poco inferíormente a las arterías 
superiores de la rodilla. 

Se dirige anteriormente, penetra en el plano fibroso posterior de la rodilla y se 
distribuye en ios elementos ligamentosos y adiposos que ocupan el espacio ínter- 
condíleo. 

3. Arterias inferiores de la rodilla. Las arterías inferiores de la rodilla se divi¬ 
den en medial y lateral. Nacen de la arteria poplítea a la altura de la interlínea arti¬ 
cular. j La arteria inferior medial de la rodilla se dirige inferior y medíalmente, rodea 
el cóndilo medial de la tibia, pasa lateralmente al ligamento colateral tibial y se ra¬ 
mifica sobre la parte anterolateral y medial de la articulación de la rodilla. La ar- 


perior o muscular, que se distri¬ 
buye en el músculo cuádriceps 
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tena inferior lateral de la rodilla rodea el menisco lateral, pasa medíalmente al liga¬ 
mento colateral peroneo y se distribuye en la parte anterolateral y lateral de la ro¬ 
dilla. 

4. Red rotuliana. Las cuatro arterias superiores e inferiores de la rodilla se anasto- 
mosan entre sí en la cara anterior de la 
rodilla, anteriormente al plano capsular, 
formando una red arterial denominada 
red rotuliana (íig. 361). A la formación de 
esta red contribuyen las ramificaciones 
de la rama profunda articular de la arte¬ 
ria descendente de la rodilla, las arterias 
recurrente tibial anterior, recurrente ti¬ 
bial posterior y recurrente peronea an¬ 
terior, que son también ramas de la ar¬ 
teria tibial anterior. La arteria recurren¬ 
te tibial medial, que es rama de la arte¬ 
ria tibial posterior, contribuye indirec¬ 
tamente a la constitución de esta red al 
anastomosarse en la cara medial del 
cóndilo medial de la tibia con la arteria 
inferior medial de la rodilla (v. Región 
rotuliana ). 

5. Arterias surales. Las arterias su¬ 
rales son dos: una medial y otra late¬ 
ral. Nacen de la cara posterior de la ar¬ 
teria poplítea a la altura de la interlí¬ 
nea articulan Cada una de ellas se di¬ 
rige hacia la cabeza correspondiente 
del músculo gastrocnemio, abordán¬ 
dola por medio de numerosas ramas 
terminales. 

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR 


■ SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. 

La artería tibial anterior es la rama de 
bifurcación anterior de la arteria poplí¬ 
tea (figs. 359, 360 y 364). Desde su ori¬ 
gen, la arteria tibial anterior se dirige 
anteriormente y atraviesa el orificio 
comprendido entre la tibia, el peroné y 



A. [orjxmo íat 

A. í/írsíono rtwd. 

A. dórioi ¡.'o. 1 ¡xe 

M. extenso? ca to 
.. de los dedos 


Fig 3¿2 m Arterias tibial anterior y dorsal del pie. 
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el borde superior de la membrana interósea de la pierna (v. pág. 391); después des¬ 
ciende hasta el borde inferior del retináculo inferior de los músculos extensores, don¬ 
de recibe el nombre de arteria dorsal del ¡ale (fig. 362), 

Su dirección es casi rectilínea, ligeramente oblicua inferior, anterior y medialmen¬ 
te; su trayecto puede representarse por medio de una línea trazada desde el tubércu¬ 
lo de Gerdy, o desde la depresión anteperonea, hasta la parte media del espacio inter¬ 
maleolar 

relaciones. En la pierna, la arteria tibial anterior discurre en el intersticio que se¬ 
para el músculo tibial anterior, que está situado medialmente, de los músculos exten¬ 
sores largos, que se sitúan lateralmente. La arteria se halla en el fondo de este inters¬ 
ticio. sobre la membrana interósea de la pierna en sus tres cuartos superiores. En la 
parte superior, ia artería se halla estrechamente unida a esta membrana mediante trac¬ 
tos fibrosos que pasan anteriormente a ella. En el cuarto inferior de la pierna, la ar¬ 
teria descansa sobre la cara lateral de la tibia. 

En el tobillo / la arteria tibial anterior pasa posteriormente al retináculo inferior de los 
músculos extensores, que la separa del tendón del músculo extensor largo del dedo 
gordo. Efectivamente, en la pierna este tendón se halla situado lateral a la arteria; en el 
tobillo pasa muy oblicuamente anterior a ella y luego se sitúa medial a la arteria. 

La artería tibial anterior se halla acompañada a lo largo de todo su trayecto por el 
nervio peroneo profundo, que cruza su cara anterior de superior a inferior y de late¬ 
ral a medial (para más detalles v. Región anterior de la pierna , pág. 568). 

ramas colaterales. La arteria tibial anterior proporciona, además de numerosas 
ramas musculares, cinco ramas principales, que son las arterias recurrente tibial pos¬ 
terior, recurrente tibial anterior, recurrente peronea anterior, maleolar anterior medial 
y maleolar anterior lateral (figs. 359 y 362). 

1. Arteria recurrente tibial posterior. Esta rama es delgada e inconstante, nace pos¬ 
teriormente a la membrana interósea de la pierna, rodea el cuello del peroné y termi¬ 
na en la cara anterior de la articulación tíbíoperonea (fig. 359). 

2. Arteria recurrente tibial anterior. La artería recurrente tibial anterior, a me¬ 
nudo más voluminosa que la precedente, nace de la arteria tibial anterior inmedia¬ 
tamente después de atravesar el espacio interóseo de la pierna. Asciende sobre el 
cóndilo lateral de la tibia, cubierto por el músculo tibial anterior, y termina por me¬ 
dio de numerosas ramas que contribuyen a formar la red rotuliana (figs. 359, 361 
y 362). 

3. Arteria recurrente peronea anterior. Esta rama nace de la arteria tibial anterior 
anteriormente a la membrana interósea de la pierna y asciende a lo largo del nervio 
peroneo profundo, a través de las inserciones del músculo peroneo largo, hasta la ar¬ 
ticulación tibioperonea. Se ramifica por la cara lateral de la rodilla. Es inconstante. 
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4. Arteria maleolar anterior medial. La arteria maleolar anterior medial nace lige¬ 
ramente superior al retináculo inferior de los músculos extensores. Se dirige inferior 
y medialmente, cruza la cara profunda del tendón del músculo tibial anterior y ter¬ 
mina en el maléolo medial mediante ramas cutáneas y articulares (fig. 362). 

5» Arteria maleolar anterior lateral. La arteria maleolar anterior lateral nace de la 
arteria tibial anterior casi a la misma altura que la precedente. Se dirige inferior y la¬ 
teralmente, cruza la cara profunda de los músculos extensores largos y proporciona 
ramas superficiales o cutáneas, ramas aniculares y ramas calcáncas . Estas últimas discu¬ 
rren profundamente a los tendones de los músculos peroneos y terminan en la cara la¬ 
teral del calcáneo. La artería maleolar anterior lateral se anastomosa con las arterias 
peroneas y tarsiana lateral. 


ARTERIA DORSAL DEL PIE 

■ situación, trayecto y dirección. La arteria dorsal del pie (artería pedia) co¬ 
mienza en el borde inferior del retináculo inferior de los músculos extensores, don¬ 
de continúa a la arteria tibial anterior. Se dirige en línea recta sobre la cara dorsal 
del píe hasta el extremo posterior del primer espacio interóseo del metatarso, el 
cual atraviesa vertícalmente para anastomosarse con la artería plantar lateral (figu¬ 
ras 363 y 364). 

Su dirección, oblicua anterior y medíalmente, puede indicarse mediante una línea 
trazada desde la parte media del espacio intermaleolar hasta el extremo posterior del 
primer espacio interóseo del metatarso. 

■ relaciones. La artería dorsal del pie avanza a lo largo del borde lateral del ten¬ 
dón del músculo extensor largo del dedo gordo. Descansa sobre los huesos del tarso y 
sus articulaciones. Está cubierta directamente por la fascia de los músculos extensor 
corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo y por el músculo extensor corto del 
dedo gordo, que la cruza oblicuamente. 

ramas colaterales. La artería proporciona, además de numerosas ramificacio¬ 
nes innominadas, cinco ramas colaterales, que son las arterias tarsiana lateral, del seno 
del tarso, tarsiana medial, arqueada y metatarsíana dorsal del primer espacio interóseo 
(fig. 363). 

h Arteria tarsiana lateral o arteria lateral del tarso. La arteria tarsiana lateral nace 
de la arteria dorsal del pie cerca del borde inferior del retináculo inferior de los múscu¬ 
los extensores. Se dirige anterior y lateralmente, pasa profunda a los músculos exten¬ 
sor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo, y termina en el borde lateral 
del pie. Esta arteria suministra ramas a los huesos, a las articulaciones y a los múscu¬ 
los extensor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo. Se anastomosa 
con la rama perforante de la arteria peronea y la arteria maleolar anterior lateral supe- 
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ríormente, con la arteria arqueada an¬ 
teriormente y con la artería plantar late- 
ral lateralmente. 


2. Arteria del seno del tarso. Nace de 
la arteria dorsal det píe y, en ocasiones, 
de la artería tarsíana lateral o de la artería 
maleolar anterior lateral; la arteria del 
seno del tarso se dirige lateralmente has¬ 
ta la entrada del seno del tarso, recorre 
este conducto y se anastomosa con una 
rama de la arteria plantar medial 


3. Arteria tarsiana medial o arteria 
medial del tarso. La artería tarsiana 
medial se dirige anterior y medialmente 
a lo largo del borde medial del pie. 

4. Arteria arqueada. La arteria ar¬ 
queada nace de la artería dorsal del pie 
ligeramente posterior al primer espacio 
interóseo del metatarso. Se dirige late¬ 
ralmente, describiendo en la base de los 
metatarsianos una curva cóncava poste¬ 
rior. Esta rama termina sobre el borde 
lateral del pie, anastomosándose con 
las arterias tarsiana lateral y plantar la¬ 
teral. 

Da origen a finas ramas posteriores 
que se anastomosan con las ramificacio¬ 
nes de la arteria tarsiana lateral 

De su convexidad nacen tres ramas, 
las arterias metatarsianas dorsales de los 
tres últimos espacios interóseos del metatarso. Cada artería metatarsiana dorsal dis¬ 
curre de posterior a anterior sobre el músculo interóseo dorsal y se divide posterior¬ 
mente al espacio interdigítal en dos ramas, que son las arterias digitales dorsales de los 
dedos adyacentes. Cada artería digital dorsal se anastomosa por medio de una rama 
perforante posterior con el arco plantar profundo, y por medio de una rama peiforante an¬ 
terior con la artería metatarsiana plantar correspondiente. 

5. Arteria metatarsiana dorsal del primer espacio interóseo. Nace de la arteria 
dorsal del pie en el punto en que ésta cambia de dirección para atravesar el primer 
espacio interóseo del metatarso. Esta artería se divide, en el extremo anterior del pri- 
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Fig. 363 - Arteria dorsal del pie. 
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mer espacio interdígital, en dos ramas: una medial que da origen a las arterias digita¬ 
les dorsales medial y lateral del dedo gordo, y otra lateral que es la arteria digital dor¬ 
sal medial del segundo dedo. Además, proporciona una arteria perforante anterior 
voluminosa que se anastomosa con la arteria metatarsiana plantar del primer espacio 
interóseo del metatarso. 


TRONCO TI 61 OPERO NEO 


situación, trayecto y dirección. Se denomina tronco tibíoperoneo a la porción de 
la arteria tibial posterior situada entre el origen de la arteria tibial anterior y la arteria 
peronea. Es variable y puede hallarse ausente. Se inicia en el arco tendinoso del múscu¬ 
lo soleo, desciende verticalmente y termina, después de un trayecto de 3 o 4 cm, en 
el punto de origen de la arteria peronea (figs. 359, 360 y 364). 

relaciones. El tronco tibíoperoneo se halla situado entre el músculo tibial poste¬ 
rior, que es anterior a él, y el músculo soleo, que lo cubre. El tronco venoso tíbiopero- 
neo y el nervio tibial lo separan de este último músculo. 

ramas colaterales. Hay que señalar dos: la arteria recurrente tibial medial y la 
arteria nutrida de la tibia. 

1. Arteria recurrente tibial medial. Esta delgada rama se dirige medialmente pro¬ 
funda al músculo soleo y se ramifica en el cóndilo medial de la tibia, donde se anas¬ 
tomosa con la arteria inferior medial de la rodilla. 

2. Arteria nutricia de la tibia. Llega hasta el agujero nutricio del hueso y suministra 
a su paso algunas ramas a los músculos adyacentes. 

arteria peronea 


situación, trayecto y dirección. La artería peronea se origina lateralmente a la 
arteria tibial posterior (figs. 360 y 364). 

Se extiende en el plano muscular profundo de la pierna desde la terminación del 
tronco tibíoperoneo hasta el extremo inferior de la membrana interósea de la pierna, 
donde da origen a la rama perforante, y continúa ínferiormente como arteria peronea 
posterior. 

Superiormente, la artería peronea es ligeramente oblicua en sentido inferior y la¬ 
teral; después se vuelve vertical. 

relaciones. La arteria discurre aplicada primero sobre el músculo tibial poste¬ 
rior; penetra a continuación entre los músculos tibial posterior y flexor largo del 
dedo gordo y llega a la cara posterior de la membrana interósea de la pierna, por 
donde sigue hasta el extremo inferior de esta membrana. Está cubierta directamen- 
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te, en gran parte de su trayecto, por las fibras del músculo flexor largo del dedo 
gordo, que se insertan junto con fascículos del músculo tibial posterior en un tabi¬ 
que tendinoso común. Posteriores a la arteria y a las fibras del músculo flexor largo 

del dedo gordo se encuentran el tabique in¬ 
termuscular transverso de la pierna y el mús¬ 
culo soleo. 
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l : ig 364 . Arteria poplítea y arterias de la 
pierna y del pie (esquema) 


ramas colaterales. Son numerosas pe¬ 
queñas ramas musculares, la artería nutricia 
del peroné y una rama anastomótica trans¬ 
versal o rama comunicante, que se une un 
poco superiormente a los maléolos con una 
rama análoga de la arteria tibial posterior. 

RAMAS TERMINALES 

1. Rama perforante. La rama perforante 
atraviesa el extremo inferior de la membrana 
interósea de la pierna, desciende anterior al 
esqueleto de la pierna y se anastomosa en la 
cara anterior de la articulación del tobillo con 
la artería maleolar anterior lateral. 

2. Arteria peronea posterior. La artería pe¬ 
ronea posterior es la prolongación inferior de 
la arteria peronea; desciende posterior al ma¬ 
léolo lateral y termina en la cara lateral de] 
calcáneo. Se anastomosa con la rama perfo¬ 
rante y las arterias maleolar anterior lateral, 
tarsiana lateral y plantar lateral. 

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR 
i SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La 

arteria tibial posterior se origina ínferiormente 
al origen de la arteria tibial anterior. Desciende 
oblicuamente en sentido inferior y ligeramente 
medial sobre el plano muscular profundo de la 
pierna hasta la entrada del canal calcáneo. En¬ 
tonces la arteria tibial posterior se incurva anteriormente para entrar en una corredera, 
donde termina dividiéndose en las arterias plantar medial y plantar lateral (fígs. 360 y 364). 


■ relaciones. La artería tibial posterior está cubierta por músculo soleo y el tabi¬ 
que intermuscular transverso de la pierna; se relaciona anteriormente con el múscu- 
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lo tibial posterior superiormente y con el músculo flexor largo de ios dedos inferior- 
mente. El nervio tibial está situado lateral a la arteria. A la altura del maléolo medial, 
la arteria tibial posterior discurre entre la vaina tendinosa del músculo flexor largo de 
los dedos, que se sitúa anteriormente, y la vaina tendinosa del músculo flexor largo 
del dedo gordo, que es posterior, en una vaina fibrosa propia que también contiene 
el nervio tibial (para más detalles, v. págs. 577 y 594). 

■ ramas colaterales. La arteria tibial posterior suministra: _i a) ramas musculares 
para los músculos vecinos; ... b) una rama anastomótica transversal supramaleolar, que 
se une a una rama análoga de la arteria peronea; c) la rama maleolar medial que se 
dirige anterior y medialmente sobre el plano óseo y se anastomosa con la artería 
maleolar anterior medial, rama de la arteria tibial anterior (fig. 360), y _ d) ramas 
cakaneas destinadas al calcáneo y a las partes blandas de la región posteromedial del 
talón. 


ARTERIAS PLANTARES 


La arteria tibial posterior se divide en el canal calcáneo en dos ramas terminales, las 
arterias plantar lateral y plantar medial 

r A. Arteria plantar lateral 

La arteria plantar lateral es más voluminosa que la arteria plantar medial y parece 
ser la prolongación de la arteria tibial posterior. 

A partir de su origen, la arteria plantar lateral se dirige primero anterior y lateral 
mente hasta la parte media del borde lateral de la planta del pie. En esta primera par¬ 
te de su trayecto, se halla aplicada sobre el músculo cuadrado plantar y cubierta su¬ 
cesivamente por los músculos abductor del dedo gordo y flexor corto del dedo gordo 
(fig, 365). Al llegar a la altura de la base del quinto hueso metatarsiano, la arteria plan¬ 
tar lateral cambia de dirección, se introduce profundamente a los tendones del mús¬ 
culo flexor largo de los dedos y se dirige medial y un poco anterior. En ese punto for¬ 
ma el arco plantar profundo, que pasa sobre la base de los huesos metatarsíanos y so¬ 
bre el extremo posterior de los músculos interóseos plantares (fig. 366); el arco se ha¬ 
lla cubierto por el músculo flexor largo de los dedos y la cabeza oblicua del músculo 
aductor del dedo gordo. El arco plantar profundo termina en el extremo posterior del 
primer espacio interóseo del metatarso, anastomosándose con la arteria dorsal 
del pie (fig, 364). 

■ ramas colaterales. La arteria plantar lateral suministra numerosas ramas a los 
músculos vecinos, a los huesos y a las articulaciones contiguas. 

Las principales ramas colaterales nacen del arco plantar profundo. Son las siguien¬ 
tes: i J a) las ramas perforantes posteriores , que atraviesan de plantar a dorsal el extremo 
posterior de los tres últimos espacios interóseos del metatarso y se anastomosan con 
las arterias metatarsianas dorsales; la rama perforante del primer espacio está forma- 

487 





VASOS DEL MTEMliRO fMFEKlOR 


ARTERIAS DEL M/EMBRO INFERIOR 


da por la anastomosis 
del arco plantar pro* 
fundo con la arteria 
dorsal del pie; . b) la 
arteria digital plantar la¬ 
teral del quinto dedo, que 
nace de la arteria plan¬ 
tar lateral en el punto 
en que ésta cambia de 
dirección; c) las arte¬ 
rias metatarsianas plan¬ 
tares de los espacios in¬ 
teróseos segundo, tercero 
y cuarto; cada una de 
ellas se anastomosa en 
el extremo anterior del 
espacio interóseo con 
la artería metatarsiana 
dorsal correspondiente 
por medio de las ramas 
perforantes anteriores; 
finalmente se dividen 
en dos ramas que son 
la arteria digital plantar 
medial del dedo, que 
se sitúa lateralmente, y 
la arteria digital plantar 
lateral del dedo, que se 
halla medíalmente, y 
d) la arteria metatar¬ 
siana plantar del primer 
espacio interóseo; ésta 
nace del arco plantar 
profundo en el punto 
en que se une con la artería dorsal del píe, y termina suministrando una rama medial, 
que es la artería digital plantar medial del dedo gordo, y una rama lateral, que se divi¬ 
de en arterias digital plantar lateral del dedo gordo y digital plantar medial del segun¬ 
do dedo. La arteria digital plantar medial del dedo gordo puede nacer de la artería 
plantar medial. 

B, Artería plantar medial 

La arteria plantar medial, mucho más pequeña que la precedente, se dirige en sen¬ 
tido directamente anterior hacia el dedo gordo (figs. 365 y 366). Al principio se halla cu* 
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Fig. 365 . Arterias plantares. 
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bíerta por el músculo ab¬ 
ductor del dedo gordo y 
cruza la cara inferior del 
tendón del músculo flexor 
largo de los dedos; des¬ 
pués sigue a lo largo del 
lado medial del tendón del 
músculo flexor largo del 
dedo gordo. Esta arteria 
termina formando la arte¬ 
ría digital plantar medial 
del dedo gordo, o bien se 
divide en dos ramas, una 
medial y otra lateral. La 
rama medial constituye 
la arteria digital plantar 
medial del dedo gordo; 
_i la rama lateral se dirige 
anterior y lateralmente so¬ 
bre los tendones flexores y 
se anastomosa con las ar¬ 
terias metatarsianas plan¬ 
tares de los espacios inter¬ 
óseos primero y segundo, 
que son ramas de la arte¬ 
ria plantar lateral (fig. 366). 


TIL VENAS DEL 
MIEMBRO INFERIOR 

Se pueden dividir en 
dos grupos: las venas tribu¬ 
tarias de ¡a vena ilíaca inter¬ 
na y las venas propiamente 
dichas del miembro infe¬ 
rior, que son tributarias de 
la vena ilíaca externa. 
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Fig 366 ■ Arterias plantares Los músculos flexor corto de los dedos y 
flexor largo de los dedos se han resecado parcialmente y sus colgajos se 
han retirado 


VENAS TRIBUTARIAS DE LA VENA ILÍACA INTERNA 

Son las venas obturatriz, glútea superior, glútea inferior y pudenda interna. 
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La vena glútea superior se forma por la unión, a la altura del borde superior de la 
escotadura ciática mayor, de las venas satélites de las ramas de la arteria glútea supe¬ 
rior, En ese punto estas venas se anastomosan y forman un plexo que cubre la arteria 
glútea superior y el nervio glúteo superior en su emergencia de la nalga. La vena glú¬ 
tea superior suele ser doble. 

La vena glútea inferior constituye un tronco voluminoso que acompaña a la arteria 
glútea inferior y la cubre cerca de la escotadura ciática mayor y cuando atraviesa esta 
escotadura. 

La vena pudenda interna aparece en la región glútea y en el miembro inferior en un 
tramo corto de su trayecto cuando rodea la espina ciática y entra en la escotadura 
ciática mayor procedente de la escotadura ciática menor. Acompaña a la arteria pu¬ 
denda interna lateralmente al nervio pudendo (para más detalles v. pág. 546). 

La vena obturatriz se forma por unión de venas satélites de las ramas de la arteria ob- 
turatriz. Es voluminosa y resulta accesible en el conducto obturador, donde se halla si¬ 
tuada junto con la arteria medialmente al nervio obturador (v. Región obturatriz). 

VENAS TRIBUTARIAS DE LA VENA ILÍACA EXTERNA 

Las venas tributarias de la vena ilíaca externa se dividen en profundas y superfi¬ 
ciales, según si son profundas o superficiales a la fascia del miembro inferior. 

r A. Venas profundas del miembro inferior 

Las venas profundas del miembro inferior, a excepción del tronco venoso tibiope- 
roneo, la vena poplítea y la vena femoral, son dos por cada arteria. Reciben el nombre 
de la arteria que acompañan. Las dos venas satélites de una arteria se comunican por 
medio de numerosas anastomosis transversales. Todas estas venas se hallan provistas 
de válvulas, así como sus ramas colaterales, que presentan siempre una válvula ostial. 

Un solo tronco venoso corresponde al tronco arterial tibioperoneo, a la arteria po¬ 
plítea y a la arteria femoral. 

1. Vena tibioperonea. Este tronco venoso asciende en sentido posterior y ligera¬ 
mente medial al tronco arterial, y anterior y medial al nervio tibial. Se halla a veces 
sustituido por dos venas que siguen el tronco arterial lateralmente. 

2. Vena poplítea. La vena poplítea resulta de la unión del tronco venoso tibíopero- 
neo y de las venas tibiales anteriores. 

Se caracteriza por el gran espesor de su pared, de tal manera que permanece abier¬ 
ta al ser seccionada. 

Sus relaciones con la arteria poplítea varían de inferior a superior: en su extremo in¬ 
ferior, la vena está situada posterior y un poco medial a la arteria; en su trayecto as¬ 
cendente, rodea en forma de espiral muy alargada el tronco arterial, de tal manera que 
en su parte medía es posterior a la arteria y en su extremo superior se halla claramen¬ 
te situada lateral a la arteria. La vena poplítea está siempre, en toda su longitud, en 
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contacto con la arteria, a la cual se adhiere por medio de tejido conjuntivo muy denso. 
La misma vaina vascular rodea los dos vasos. Recibe las venas satélites de las colate¬ 
rales de la arteria poplítea y la vena safena menor. 

3. Vena femoral. La vena femoral es continuación de la poplítea y se extiende 
hasta la laguna vascular, aplicándose en espiral alrededor de la arteria femoral, de 
modo que la vena, que está situada lateralmente a la arteria en el hiato aductor, se 
encuentra posterior a la arteria en la parte media del 
muslo, y ocupa su lado medial en la laguna vascular* 

(fig. 367). 

La vena femoral recibe por una parte la vena safena 
mayor (v. más adelante Venas superficiales). Las otras 
colaterales de la vena femoral coinciden con las colate¬ 
rales de la arteria femoral, excepto las venas epigástrica 
superficial, circunfleja ilíaca superficial y pudendas ex¬ 
ternas, que drenan en la vena safena mayor un poco an¬ 
tes de su desembocadura en la vena femoral. La ven a 
femoral profunda sigue el lado anteromedial de su arteria. 

Desemboca en la vena femoral un poco inferiormente 
al origen de la arteria femoral profunda, pero antes de 
su terminación recibe numerosas ramas colaterales, 
como las venas del músculo cuadríceps femoral y las 
venas circunflejas femorales laterales; éstas, para alcan¬ 
zar el tronco venoso, suelen cruzar la cara anterior de 
la arteria femoral profunda y ocupar el ángulo de bifur¬ 
cación formado por las arterias femoral y femoral pro¬ 
funda. 

4. Válvulas de las venas profundas. Se han descri¬ 
to dos válvulas en el tronco venoso tibíoperoneo, de 
una a cuatro en la vena poplítea y cuatro en la vena fe¬ 
moral 


B. Venas superficiales del miembro inferior 

Las venas superficiales del miembro inferior forman, en el tejido celular subcutá¬ 
neo, una red venosa cuya sangre se deriva hacia dos troncos colectores: las venas sa¬ 
fena mayor y safena menor 

RED VENOSA DEL PIE. ORIGEN DE LAS VENAS SAFENAS 

1. Red venosa dorsal del pie. En la cara dorsal del pie existe una red venosa super¬ 
ficial de amplias mallas, en la cual se distingue el arco venoso dorsal del pie / convexo 
anteriormente. Este arco cruza la región metatarsíana y presenta continuidad en sus 



Fig. 367 . Vaina de los vasos 
femorales (esquema) 
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extremos con las venas safenas mayor y menor (Lejars), las cuales avanzan, en cada caso, 
a lo largo del borde medial o lateral de la cara dorsal del pie (fig, 368). 

El arco venoso dorsal del píe recoge la sangre venosa de la red superficial dorsal, de 
las venas digitales dorsales y de las venas íntercapitulares, que anastomosan el arco 
venoso plantar con el arco venoso dorsal. 

2. Red venosa plantar. La planta del pie posee una densa red vascular formada por 
pequeñas venas. Lejars ha denominado esta red «suela venosa». En la parte anterior de 
la red plantar discurre transversalmente, a lo largo de la raíz de los dedos, un arco ve¬ 
noso plantar que drena en el arco venoso dorsal por medio de las venas intercapitulares 

y también por sus extremos. 

De la red plantar nacen además, a cada 
lado, una serie de troncos colectores que ro¬ 
dean el borde del píe y desembocan en la 
vena safena correspondiente. 

3. Origen de las venas safenas. Las dos 

venas safenas se extienden de anterior a 
posterior hasta el extremo inferior de la 
pierna. La vena safena mayor pasa anterior al 
maléolo medial; la vena safena menor pasa 
posterior al maléolo lateral (fig. 368). 
a) Vena SAFENA MAYOR. Trayecto. Desde el 
maléolo medial, la vena safena mayor as¬ 
ciende verticalmente por la cara medial de 
la pierna frente al borde medial de la tibia, 
y después rodea posteriormente la cara la¬ 
teral del cóndilo medial del fémur. Al llegar 
al muslo, la vena safena mayor sigue un 
trayecto oblicuo en sentido superior, ante¬ 
rior y lateral, paralelo al del músculo sarto¬ 
rio; a continuación atraviesa la fascia críbi- 
forme inmediatamente superior al borde 
falciforme y desemboca en la vena femoral 
4 cm inferíormente al ligamento inguinal 
(figs. 383 y 385). 

Por lo general se admite que la vena safe¬ 
na mayor describe en su extremo superior 
una curva de concavidad inferior, denomi¬ 
nada arco de la vena safena mayor; normal¬ 
mente este arco sólo existe cuando se sitúa 
un nodulo linfático entre este vaso y la vena 
femoral. 
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fig 36S - Venas y nervios superficiales de la 
pierna y del pie 
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La vena safena mayor es acompañada, a lo largo del muslo, por el ramo cutáneo 
anterior medial y por el ramo accesorio del nervio safeno y, en la pierna, por el ner¬ 
vio safeno. 

Ramas colaterales . La vena safena mayor recibe: a) algunas venas posteriores de la 
red dorsal del pie; -l b) venas superficiales de la parte anteromedial de la pierna, y 

c) la totalidad de las venas subcutáneas del muslo, así como las venas pudendas ex¬ 
ternas, epigástrica superficial, circunfleja ilíaca superficial y dorsales superficiales 
del pene o del clítoris. 

Las venas posteriores del muslo drenan en la vena safena mayor bien por medio de 
numerosas ramas independientes, bien mediante un vaso colector común denomina¬ 
do vena safena accesoria (fig. 401), que desemboca en la vena safena mayor a una dis¬ 
tancia variable de su terminación (Cruveilhier). 

Anastomosis . La vena safena mayor se anastomosa: a) en el pie, con las venas dorsa¬ 
les del pie y plantares mediales; b) en el tobillo, con las venas tibíales anteriores; 

en la pierna, con las venas tibiales anteriores y posteriores; j d) en la rodilla, con las 
venas inferomediales de la rodilla, y J e) en el muslo, con la vena femoral. 

Se anastomosa también con la vena safena menor, como señalaremos a propósito 
de ésta. 

Válvulas, La vena safena mayor posee un número de válvulas que varía en el adulto 
de 4 a 20, de las cuales tan sólo es constante una válvula ostial. Estas variaciones se 
deben a que el número de válvulas disminuye a medida que avanza la edad del su¬ 
jeto. 

b) Vena Sapena menor. Trayecto . Después de haber rodeado el extremo inferior y el 
borde posterior del maléolo lateral, la vena safena menor alcanza la línea media de la 
pierna siguiendo un trayecto oblicuo en sentido superior y medial (fig. 41 2). Hasta 
la parte medía de la pierna, la vena safena menor es subcutánea; después atraviesa la 
fascía y asciende verticalmente entre las dos cabezas del músculo gastrocnemio por 
medio de un conducto fibroso formado por un desdoblamiento de la fascía, poste¬ 
riormente al nervio cutáneo sural medial, al que cubre. En la fosa poplítea, la vena dis¬ 
curre entre las fascias de la región. Al llegar a la altura de la línea interarticular, se in¬ 
curva anteriormente y describe el arco de la vena safena menor Desemboca en la cara 
posterior de la vena poplítea. 

La vena safena menor presenta, con los vasos linfáticos y con los nervios tibial y 
cutáneo sural medial, relaciones que se describirán al tratar de dichos elementos y de 
las regiones poplítea (pág. 567) y tibial posterior (pág. 573). 

Ramas colaterales . La vena safena menor recibe un gran número de ramas venosas su¬ 
perficiales que proceden de la región plantar lateral, del talón y de las caras posterior 
y lateral de la pierna. 

Anastomosis . Se anastomosa en el pie con las venas plantares laterales, y en el tobillo 
con las venas peroneas. Casi siempre existe una rama anastomótica que comunica 
las dos venas safenas; esta rama nace de la vena safena menor a la altura de la fosa po¬ 
plítea, rodea oblicuamente de inferior a superior y de posterior a anterior la cara 
medial del muslo y desemboca en la vena safena mayor a una distancia variable de 
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su extremo superior Esta anastomosis puede desembocar en la vena safena accesoria 
(v. fig. 378) o confundirse con ella. 

Válvulas. La vena safena menor posee 10 o 12 válvulas, entre las cuales se encuen¬ 
tra siempre una válvula ostial. 


III. NODULOS LINFÁTICOS Y VASOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO INFERIOR 

Describiremos sucesivamente los grupos de nodulos linfáticos y los vasos linfáti¬ 
cos tributarios de éstos. 


NODULOS LINFÁTICOS 


Los principales grupos de nodulos linfáticos del miembro inferior son, de inferior a 
superior: ios nodulos linfáticos poplíteos y los nodulos linfáticos inguinales. 

Existen además, en el trayecto de los vasos linfáticos profundos del miembro infe¬ 
rior, nodulos linfáticos de relevo, que son, de inferior a superior, los nodulos linfáti¬ 
cos tibiales anteriores, tibíales posteriores, peroneos y femorales. 

a ) NODULOS linfáticos tibiales antbriorls. Se encuentran en ocasiones, a lo largo de 
los vasos linfáticos satélites de los vasos tibiales anteriores (v. más adelante), uno o va¬ 
rios pequeños nodulos linfáticos intercalados. El más voluminoso y frecuente de todos 
se sitúa en la parte superior de la pierna anteriormente a la membrana interósea de la 
pierna (fig. 370). 

Se denomina nodulo linfático tibial anterior. 

b) Nodulos linfáticos tibiales posteriores, peroneos y femorales. Se denomi¬ 
nan así todos aquellos pequeños nodulos que se observan a veces en el trayecto 
de los vasos linfáticos satélites de los vasos tibíales posteriores, peroneos y femo¬ 
rales. 

c ) NODULOS LINFÁTICOS POPLÍTEOS. Su número varía de tres a seis. Uno de ellos, el 
nodulo linfático safeno menor (Poirier y Cunéo), está situado inmediatamente pro¬ 
fundo a la fascia y lateral a la porción terminal de la vena safena menor;, los demás, 
escalonados a lo largo de los vasos poplíteos, presentan una disposición muy variable. 
En su mayor parte son laterales o mediales a estos vasos, situándose en el origen de las 
ramas colaterales de la arteria (Shdanow). Muy a menudo se observa otro nodulo lin¬ 
fático situado anteriormente a los vasos, sobre el plano fibroso posterior; Frohse lo de¬ 
nomina nodulo linfático articular. 

d) NODULOS LINFÁTICOS inguinales. Se dividen en superficiales y profundos (fig. 370). 
Los nodulos linfáticos inguinales superficiales son subcutáneos y su número varía de 

4 a 20; están situados en el área del triángulo femoral (fig. 369). En general se obser¬ 
van de 8 a 12. Si trazamos dos líneas, una vertical y otra horizontal, de modo que se 
crucen a la altura de la desembocadura de la vena safena mayor, los nodulos linfáti¬ 
cos inguinales superficiales quedan divididos en cuatro grupos: superomedial, supe- 
rolateral, ínferomedial e ínferolateraí (Quénu). Quénu distingue además un grupo pre - 
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Fig. 369 . Nodulos linfáticos inguinales superficiales. 


I 


safeno que comprende algunos nodulos linfáticos poco frecuentes, situados anterior¬ 
mente a la vena safena mayor y, por tanto, intermedios entre los dos grupos inferio¬ 
res, Los nodulos linfáticos de los dos grupos superiores suelen presentar un eje ma¬ 
yor transversal o paralelo al ligamento inguinal; ios nodulos linfáticos de los dos gru¬ 
pos inferiores son redondeados u ovoides; estos últimos suelen presentar un eje ma¬ 
yor orientado verticalmente (fig, 369). 

Los nodulos linfáticos inguinales profundos son dos o tres; se hallan situados profun¬ 
damente a la fascia, a lo largo del borde medial de la vena femoral. Son inconstantes. 
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NODULOS LINFÁTICOS Y VASOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


El nodulo linfático más inferior 
está situado interiormente a la 
desembocadura de la vena safena 
mayor. El nodulo linfático más 
superior, o nodulo linfático interme¬ 
dio (de Cloquet), ocupa la porción 
más medial de la laguna vascular. 
En realidad, este nodulo linfático 
no es otro que el nodulo linfático 
lagunar medial del grupo de nó- 
dulos linfáticos ilíacos externos, 
cuyo extremo anterior suele so¬ 
bresalir en el infundíbulo del ca¬ 
nal femoral. 

VASOS LINFÁTICOS 

Pueden ser superficiales o pro¬ 
fundos. 

a) Vasos linfáticos superficia¬ 
les. Los vasos linfáticos superfi¬ 
ciales nacen de toda la. extensión 
del revestimiento cutáneo. Su red 
de origen es especialmente densa 
en el pie. Los troncos colectores 
se dividen en mediales, laterales 
y posteriores. 

Los troncos colectores media¬ 
les siguen el trayecto de la vena 
safena mayor y terminan en los 
nodulos linfáticos inguinales de 
los grupos inferiores. Los tron¬ 
cos colectores laterales ascienden 
oblicuamente en sentido supe¬ 
rior y medial sobre la cara ante¬ 
rior de la pierna y del muslo, y 
drenan en los troncos colectores 
mediales. 

Los colectores procedentes de 
la parte póstero la te ral del píe, de 
la región del tobillo y del talón, así como los vasos linfáticos procedentes de la parte 
medía de la cara posterior de la pierna, siguen el trayecto de la vena safena menor y 
terminan en el nodulo yuxtasafeno del grupo de nodulos linfáticos poplíteos. 















VASOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


NODULOS LINFÁTICOS Y VASOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


Los vasos linfáticos superficiales de la región glútea se dividen en vasos linfáticos 
superficiales laterales y medíales. Los primeros rodean la cara lateral del muslo y ter¬ 
minan en los nodulos linfáticos inguinales del grupo superolateraL Los vasos linfáticos 
superficiales mediales, menos importantes ; rodean la cara medial del muslo y suelen 
terminar en los nodulos linfáticos inguinales de ios grupos superomedíal e inferome- 
dial. Sin embargo, no es raro que los vasos linfáticos procedentes de los tegumentos 
de la parte media de la nalga atraviesen la fascia y el glúteo mayor, sigan la rama su¬ 
perficial de la arteria glútea superior y lleguen finalmente, a través de la escotadura 
ciática mayor, a los nodulos linfáticos ilíacos internos (Yergé-Brian). 

b) VASOS LINFÁTICOS PROFUNDOS. Los vasos linfáticos profundos son satélites de los va¬ 
sos sanguíneos profundos. Los vasos linfáticos dorsales del píe y tibíales anteriores de¬ 
sembocan en los nodulos linfáticos poplíteos. 

Los vasos linfáticos tibíales posteriores y peroneos se dirigen también a estos mis¬ 
mos nodulos linfáticos. 

De los nodulos linfáticos poplíteos parten troncos linfáticos que siguen el curso de 
los vasos femorales, en particular de la vena femoral, y terminan en los nodulos linfá¬ 
ticos inguinales profundos y en los nodulos linfáticos ilíacos extemos. Los vasos lin¬ 
fáticos profundos femorales que terminan en estos últimos nodulos pasan bajo el li¬ 
gamento inguinal, unos medíales a la vena femoral y otros anteriores a los vasos fe¬ 
morales. 

Los vasos linfáticos satélites de los vasos obturadores desembocan en los nodulos 
linfáticos iliacos externos. 

Los vasos linfáticos profundos, que son satélites de las arterias glútea superior y 
glútea inferior, se dirigen a los nodulos linfáticos ilíacos internos. 

c) Otros vasos aferentes linfáticos de los nodulos linfáticos inguinales. Los 
nodulos linfáticos inguinales reciben todos los vasos linfáticos del miembro infe¬ 
rior y de la región glútea. En estos nodulos linfáticos desembocan también: a) los 
vasos linfáticos superficiales de la porción subumbilícal de la pared abdominal, que 
son tributarios de los nodulos linfáticos inguinales superficiales superomedíales 
y superolaterales; □ b) los vasos linfáticos superficiales del escroto y del pene o 
de ios labios mayores y menores, así como del prepucio del clítorís, que terminan en 
los nodulos linfáticos inguinales superficiales superomedíales e ínferomediales; 
U c) los vasos linfáticos del ano, que son tributarios sobre todo de los nodulos lin¬ 
fáticos inguinales superficiales superomedíales e ínferomediales, y d) los vasos 
linfáticos del glande o del clítorís, que terminan en los nodulos linfáticos inguinales 
profundos. 

d) Vasos linfáticos eferentes de los nodulos linfáticos inguinales. De los nodu¬ 
los linfáticos inguinales superficiales parten vasos linfáticos que atraviesan la fascia. 

Unos terminan en los nodulos linfáticos inguinales profundos; otros ascienden 
medial y anteriormente a los vasos femorales, y otros pasan lateralmente a la arte¬ 
ria femoral, entre el ligamento inguinal y la fascia del músculo íliopsoas, atraviesan el 
tejido fibroso que une el ligamento inguinal a la fascia del músculo íliopsoas y se diri¬ 
gen directamente a los nodulos linfáticos ilíacos extemos. 
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De los nodulos linfáticos inguinales profundos nacen vasos linfáticos eferentes que de¬ 
sembocan, al igual que los precedentes, en los nodulos linfáticos ilíacos externos. 


NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


Los nervios del miembro inferior proceden del plexo lumbar y del plexo sacro. 


I" L PLEXO LUMBAR J 

El plexo lumbar está constituido por 
los ramos anteriores de los cuatro prime¬ 
ros nervios lumbares (figs. 371 y 372). 

C ONSTITU CIÓN 

El ramo anterior del primer nervio lumbar 
recibe un ramo comunicante del ramo 
anterior del duodécimo nervio intercostal 
o nervio subcostal, proporciona un ramo 
comunicante al ramo anterior del segun¬ 
do nervio lumbar y se divide luego en 
dos ramos, que son los nervios iliohipo- 
gástríco e ilioinguinal. 

El ramo anterior del segundo nervio lum¬ 
bar recibe el ramo comunicante del ramo 
anterior del primer nervio lumbar, da ori¬ 
gen a los nervios cutáneo femoral lateral 
y genitofemoral, y se divide en dos ra¬ 
mos, uno anterior y otro posterior 

El ramo anterior del tercer navio lumbar se 
une a los ramos anteriores del segundo y el 
cuarto nervios lumbares por asas comuni¬ 
cantes; se divide, al igual que el preceden¬ 
te, en un ramo anterior y otro posterior 
El ramo anterior del cuarto navio lumbar, que está comunicado con los ramos anterio¬ 
res de los nervios lumbares tercero y quinto, se divide, al igual que los ramos ante¬ 
riores de los nervios lumbares segundo y tercero, en dos ramos, uno anterior y otro 
posterior. 

Los ramos anteriores de los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto se unen y 
forman el nervio obturador. Los ramos posteriores, más voluminosos, se unen tam¬ 
bién, y de su unión nace el nervio femoral. 
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Fig 37 I . Esquema que muestra la constitución del 
plexo lumbar 
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FORMA, SITUACIÓN Y RELACIONES (flg. 372) 

EJ plexo lumbar es triangular, muy estrecho en su parte superior y progresivamen¬ 
te más ancho en su parte inferior Esto se debe a que los ramos comunicantes que 
unen los troncos nerviosos se alejan tanto más de la columna vertebral cuanto más in¬ 
ferior es su situación. 

Se sitúa a lo largo de los cuerpos vertebrales, anteriormente a las apófisis costales, 
entre los fascículos del músculo psoas mayor que nacen de los cuerpos vertebrales y 
los que se insertan en las apófisis costales (para más detalles, v. Plexo tumbaren ¡os ner¬ 
vios del troncoy tomo 2). 


COMUNICACIONES 

Además de las comunicaciones que establecen entre sí los ramos anteriores de ios 
nervios lumbares y que explican la existencia del plexo, éste se comunica también con 
el tronco simpático por medio de ramos comunicantes. 

Estos ramos se extienden desde cada uno de los nervios lumbares hasta el tronco 
simpático, pasando a través de los orificios comprendidos entre los arcos del múscu¬ 
lo psoas mayor y los cuerpos vertebrales. 

RAMOS 


El plexo lumbar da origen a ramos colaterales y ramos terminales. 

Los ramos colaterales son pequeños ramos destinados a los músculos cuadrado lum¬ 
bar y psoas mayor. Los nervios del músculo cuadrado lumbar nacen de los dos prime¬ 
ros nervios lumbares; los del músculo psoas mayor se originan en los cuatro primeros 
nervios lumbares. 

Los ramos terminales son los nervios üiohipogástrico. ilioínguínal, cutáneo femoral 
lateral, genitofemoral, obturador y femoral. 

A. Nervio iKohipogástrico o nervio iliopúbico 

El nervio iliohipogástrico o nervio iliopúbico se dirige oblicuamente en sentido la¬ 
teral e inferior, primero a través del músculo psoas mayor y después sobre la cara an¬ 
terior del músculo cuadrado lumbar (fig. 372). Al llegar a la cresta ilíaca, perfora el 
músculo transverso del abdomen y da origen a un ramo cutáneo lateral que termina en 
los tegumentos de la parte superior de la región glútea. 

El nervio Üiohipogástrico discurre después a lo largo de la cresta ilíaca, entre los 
músculos transverso del abdomen y oblicuo interno del abdomen, y se divide posterior¬ 
mente a la espina ilíaca anterior superior en dos ramos, uno abdominal y otro genital. 

El ramo abdominal se distribuye en los músculos y tegumentos de la parte inferior de 
la pared abdominal. 

El ramo genital desciende por el conducto inguinal anteriormente al cordón esper- 
mático o al ligamento redondo del útero, y termina: U a) por medio de ramos media- 
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les, en los tegumentos del pubís ; del escroto o de los labios mayores, y b) por medio 
de un ramo lateral, en la piel de la parte superomedial del muslo (para más detalles, 
v. Nervios del tronco / tomo 2). 

B. Nervio ilioinguinal 

El nervio ilioinguinal presenta el mismo trayecto y relaciones que el nervio iliohi- 
pogástrico, inferiormente al cual discurre (fig, 372). Se divide también en dos ramos, 
uno abdominal y otro genital. El ramo genital suele confundirse con el del nervio iliohi- 
pogástríco (para más detalles, v. tomo 2). 

C Nervio cutáneo femoral lateral o nervio lateral del muslo 

origen. El nervio cutáneo femoral lateral suele proceder del segundo nervio lum¬ 
bar y a veces, del asa comunicante que une el segundo nervio lumbar al tercero. 

trayecto y relaciones. El nervio cutáneo femoral lateral se dirige inferior y late¬ 
ralmente, atraviesa el músculo psoas mayor y emerge de dicho músculo a lo largo de su 
borde lateral Desciende luego oblicuamente en sentido lateral, anterior e inferior hacia 
la espina ilíaca anterior y superior (fig. 372). En esta segunda parte de su trayecto, el ner¬ 
vio discurre ai principio anterior al extremo inferior del músculo cuadrado lumbar, y cru¬ 
za después oblicuamente la cara anterior del músculo ilíaco, en un desdoblamiento de su 
fascia. El nervio cutáneo femoral lateral emerge de la cavidad abdominal y pasa inferior 
al ligamento inguinal y medial al músculo sartorio, a la altura de la escotadura que sepa¬ 
ra las dos espinas ilíacas anteriores. El nervio también se halla incluido, inferiormente al 
ligamento inguinal, en un desdoblamiento de la fascia del músculo iliopsoas. Penetra 
después en el espesor de la fascia lata y cruza la cara anterior del músculo sartorio. En ge¬ 
neral, después de haber cruzado este músculo, o a veces más superiormente, el nervio 
atraviesa la fascia y se vuelve superficial, para luego dividirse en dos ramos terminales, 
uno glúteo y otro femoral. Estos dos ramos se hallan a veces comprendidos en un desdo¬ 
blamiento de la fascia lata hasta una distancia vana ble del ligamento inguinal. 

El ramo glúteo se dirige inferior y posteriormente hacia el trocánter mayor, y se pier¬ 
de en los tegumentos de la nalga y en la cara posterior del muslo. 

El ramo femoral se subdivíde en varios ramos que descienden hacia la rodilla y se 
distribuyen en los tegumentos de la región anterolateral del muslo (fig. 373). 

El nervio cutáneo femoral lateral puede hallarse ausente. Entonces suele verse sus¬ 
tituido por el ramo cutáneo anterior lateral, ramo a su vez del nervio femoral. 

D. Nervio genitofemoral 

origen. El nervio genitofemoral nace del segundo nervio lumbar. 

trayecto y relacíones. Se dirige inferior y anteriormente, atraviesa el músculo 
psoas mayor y emerge en la cara anterior de este músculo a la altura del borde inferior 
de la tercera vértebra lumbar (fig. 372). El nervio genitofemoral desciende anterior¬ 
mente al músculo psoas mayor en un desdoblamiento de la vaina de este músculo. Si¬ 
gue así a lo largo de la cara lateral de las arterias ilíaca común e ilíaca externa, y se di- 
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Fig 372 . Plexo lumbar. 


vide en dos ramos terminales, uno femoral y otro genital. Esta división se efectúa a una 
distancia variable del ligamento inguinal; puede tener lugar cuando el nervio emerge 
del músculo psoas mayor o incluso más superiormente, cerca del origen del nervio. 

distribución. El nervio genitofemoral proporciona, en el curso de su trayecto, 
un filete vasomotor a los vasos ilíacos externos. 

El ramo femoral es lateral y acompaña a la arteria ilíaca extema hasta la laguna vas¬ 
cular; proporciona un ramo delgado a la arteria epigástrica inferior (Valentín) y algu¬ 
nos otros a la parte inferomedial de los músculos transverso del abdomen, oblicuo 
interno del abdomen y cremáster. Atraviesa ía laguna vascular anterior y lateralmen¬ 
te a la arteria femoral, perfora poco después la fascía cribiforme y se ramifica en la piel 
que cubre el triángulo femoral. 

El ramo genital es medial y penetra en el conducto inguinal; discurre lateralmente 
al cordón espermátíco o al ligamento redondo del útero y se distribuye en el escroto o 
en los labios mayores. 
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E. Nervio obturador 

origen. El nervio obturador está formado por la unión de los ramos anteriores de 
los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto. 

trayecto y relaciones. El nervio obturador desciende posterior y después me¬ 
dialmente al músculo psoas mayor, cruza la articulación sacroilíaca y pasa a la cavidad 
pélvica (fig. 376). El nervio se dirige luego inferior y medíalmente, paralelo a la aber¬ 
tura superior de la pelvis y aplicado a la fascía del músculo obturador interno supe¬ 
riormente a los vasos obturadores. Penetra en el conducto obturador acompañado por 
estos vasos, que se sitúan medíalmente a él; en este conducto, el nervio se divide en 
dos ramos terminales, uno anterior y otro posterior. 

ramos colaterales. Ramos articulares . Son generalmente dos. Nacen ligeramente 
superiores al conducto obturador, donde es fácil reconocerlos a lo largo del borde in¬ 
ferior del nervio, al cual se adosan; se separan luego para continuar hacia la parte an¬ 
te romedial de la articulación de la cadera (Minne y Depreux). 

Nervio del músculo obturador externo. Este nervio nace del tronco del nervio obturador en 
el conducto obturador; se dirige lateralmente y se divide en dos ramos que abordan 
el músculo obturador externo respectivamente por su borde superior y por su cara an¬ 
terior. Estos dos filetes pueden nacer aisladamente del tronco del nervio obturador. 

RAMOS TERMINALES 

1. Ramo anterior. Este ramo desciende aplicado primero ai músculo obturador exter¬ 
no y después al músculo aductor corto; se halla cubierto por los músculos pectíneo y 
aductor largo (figs. 374, 388 y 390). Algunas veces proporciona un ramo al músculo pectí¬ 
neo, el cual puede nacer del ramo posterior. Después el ramo anterior se divide en tres ra¬ 
mos destinados a los músculos aductor largo, aductor corto y grácil respectivamente. 

El nervio deI músculo aductor largo aborda este músculo por su cara profunda, pero an¬ 
tes da origen a un ramo cutáneo bastante voluminoso. Este ramo perfora el músculo o 
bien rodea su borde medial, atraviesa la fascia y desciende hasta la articulación de la 
rodilla, donde se comunica con el nervio safeno o su nervio accesorio; proporciona ra¬ 
mos cutáneos y un filete articular a la porción medial de la articulación de la rodilla. 

Este ramo cutáneo puede nacer del nervio del músculo grácil. 

El nervio del músculo aductor coila penetra en la porción medía del músculo. 

El nervio del músculo grácil termina en la cara profunda del músculo grácil. 

2. Ramo posterior. El ramo posterior desciende al principio entre los músculos pec¬ 
tíneo y obturador externo, y proporciona en esta porción de su trayecto un ramo al 
músculo obturador externo y un fílete a la articulación de la cadera. Con bastante 
frecuencia, el ramo posterior atraviesa la porción superior del músculo obturador ex¬ 
terno y penetra luego entre los músculos aductor mayor y aductor corto. Entre es¬ 
tos dos músculos, el ramo posterior se divide en numerosos ramitos terminales desti¬ 
nados a la porción lateral del músculo aductor mayor, es decir, a los dos fascículos de 
este músculo, superior y medio (figs. 388 y 390). 
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comunicación. El nervio obturador se comunica con el nervio femoral (v. pág. 507). 

NERVIO OBTURADOR ACCESORIO. Este nervio existe aproximadamente en el 10 % de los casos. Se 
traca de un pequeño cordón nervioso que nace de los nervios lumbares tercero y cuarto. Desciende a lo largo y 
superiormente al nervio obturador basta las proximidades de la entrada al conducto obturador, donde el nervio 
obturador accesorio se separa del nervio obturador para pasar superiormence al pubis y mediamente a la emi¬ 
nencia rliop ubica. 

Termina de modo muy variable, bien comunicándose con un ramo del nervio femoral o del nervio obtu¬ 
rador, bien por medio de numerosos ramos que se distribuyen en el músculo pectíneo y en la cápsula de la ar¬ 
ticulación de la cadera; a veces también proporciona un ramito a los tegumentos de la porción superior y ante- 
romedial del muslo, y otro al músculo aductor corto. 

El origen y la forma de terminación del nervio obturador accesorio demuestra que debe considerarse 
como un ramo errático del nervio femoral, del nervio obturador o de ambos (Bonmot), 

F. Nervio femoral 

origen. El nervio femoral es el ramo más voluminoso del plexo lumbar. Nace de 
los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto por medio de tres raíces que se unen 
en el espesor del músculo psoas mayor. 

trayecto y relaciones. El nervio femoral aparece en el borde lateral del músculo 
psoas mayor y desciende por el surco comprendido entre este músculo y el músculo ilía¬ 
co. recubierto por su fascia y más profundamente por una delgada membrana fibro¬ 
sa (Condamin). Cerca del ligamento inguinal, este surco desaparece: el nervio femoral 
se sitúa anterior al músculo psoas mayor, se aplana y penetra en el muslo, pasando in¬ 
ferior al ligamento inguinal y lateral a la arteria femoral, de la cual está separado por el 
arco iliopectíneo. A la altura del ligamento inguinal o un poco inferíormente, el nervio 
femoral se divide en cuatro ramos terminales principales: el nervio cutáneo anterior late¬ 
ral, el nervio cutáneo anterior medial, el nervio del músculo cuadríceps femoral y el nervio sa- 
feno. Estos ramos no siempre se hallan claramente individualizados: se distinguen en¬ 
tre sí sobre todo por su territorio. 

■ ramos colaterales. En el curso de su trayecto en la fosa ilíaca, el nervio femoral 
da origen a: a) ramos ilíacos, orientados infe ñor y lateralmente y destinados al múscu¬ 
lo ilíaco; b) ramos del músculo psoas mayor, que abordan este músculo por su cara pos¬ 
terior; c) el rama de ¡a arteria femoral (Schwalbe); este filete nervioso nace del nervio 
femoral un poco superiormente al ligamento inguinal y acompaña a la arteria hasta la 
parte media del muslo, y d) el ramo cutáneo femoral anterior lateral (Valentín) (figs, 373 
y 374); este nervio es inconstante; se dirige inferior, lateral y anteriormente, pasa inferior 
al Ligamento inguinal cerca de la espina ilíaca anterior superior y se comunica con el ner¬ 
vio cutáneo femoral lateral, al cual puede suplir; se distribuye, al igual que este último, 
en los tegumentos de la región anterolateral del muslo. 

ramos terminales. Los cuatro ramos terminales del nervio femoral están dis¬ 
puestos en dos planos, uno superficial y otro profundo. El plano superficial está for¬ 
mado por los nervios cutáneo anterior lateral y cutáneo anterior medial; el plano pro¬ 
fundo, por el nervio del músculo cuádriceps femoral y el nervio safeno. 


503 





NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


PLEXO LUMBAR 


1. Nervio cutáneo anterior lateral. El nervio cutáneo anterior lateral se divide en 
ramos musculares y ramos cutáneos (fig. 374). 

a) Ramos musculares. Su número es variable. Están destinados al músculo sarto¬ 
rio, en el cual penetran por su cara profunda y en su mitad superior, pero a diferentes 
niveles. 

b) Ramos CUTÁNEOS. Son tres: el ramo cutáneo anterior superior, el ramo cutáneo 
anterior medio y el ramo cutáneo accesorio del nervio safeno. 

Los ramos cutáneos anteriores superior y medio están situados al principio profundos al 
músculo sartorio o a lo largo de su borde medial; después atraviesan dicho músculo 
o bien rodean su borde medial, el primero en el tercio superior y el segundo en la 
parte media del muslo. Los dos perforan después la fascia y se ramifican en los tegu¬ 
mentos de la región anterior del muslo, desde su emergencia en el tejido subcutáneo 
hasta la región prerrotuliana (fig, 373). 

El ramo cutáneo accesorio de! nena o safeno se divide en dos ramos secundarios, uno 
superficial y otro profundo. El ramo superficial o ramo satélite de /a vena safen a mayor 
penetra en la vaina del músculo sartorio a lo largo del borde medial de este múscu¬ 
lo, perfora la fascia hacia la parte media del muslo y acompaña después a la vena 
safena mayor hasta la cara medial de la rodilla (fig. 373). El ramo profundo o ramo sa¬ 
télite de la arteria femoral se introduce en la vaina de los vasos femorales a una altura va¬ 
riable y acompaña a la artería femoral hasta el conducto aductor (fig. 374). Emerge 
enseguida de este conducto, atraviesa su pared fibrosa, se hace subcutáneo y se rami¬ 
fica en la cara medial de la rodilla. 

Los dos ramos del ramo cutáneo accesorio del nervio safeno se comunican en su 
terminación con el ramo cutáneo del nervio obturador y con el nervio safeno. Del ple¬ 
xo resultante de estas comunicaciones parten numerosos filetes nerviosos destinados 
a la piel de la pierna (Cruveilhier). A veces el ramo profundo del ramo cutáneo acce¬ 
sorio del nervio safeno se une al ramo cutáneo del nervio obturador anteriormente al 
músculo aductor largo (fig. 374) o al nervio safeno inmediatamente después de su 
emergencia del conducto aductor. 

2. Nervio cutáneo anterior medial. El nervio cutáneo anterior medial se divide des¬ 
de su origen en ramos musculares y ramos cutáneos (fig. 373), 

Los ramos musculares, cuyo número varía de uno a tres, cruzan oblicuamente la cara 
posterior de los vasos femorales y se dirigen a los músculos pectíneo y aductor corto. 

Los ramos cutáneos son variables en número; terminan en los tegumentos, pasando 
a través de la fascia cribiforme. 

En la mayor parte de los casos, estos filetes nerviosos son dos: uno pasa anterior y 
otro posterior a los vasos femorales, y ambos se unen medialmente a la artería for¬ 
mando un ramo único que atraviesa la fascia junto a la vena safena mayor y se rami¬ 
fica en la piel de la porción superomedíal del muslo. 

Un ramo destinado a la articulación de la cadera nace de uno de los ramos cutáneos 
que pasan posteriormente a los vasos femorales o al nervio del músculo pectíneo (La- 
zorthes). 
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3. Nervio del músculo cuádriceps femoral. Este nervio da origen a cuatro ramos, 
que pueden nacer del nervio femoral por medio de un tronco común o aisladamente. 
Están destinados a las cuatro porciones del músculo cuádriceps femoral (fig. 374). 

a) Nervio del músculo rec¬ 
to FEMORAL. Este nervio, 
oblicuo inferior y lateral¬ 
mente, penetra en el múscu¬ 
lo superiormente y por su 
cara profunda. Se divide en¬ 
seguida en tres ramos: un 
ramo recurrente que ascien¬ 
de hacia las inserciones su¬ 
periores, un ramo medio 
que penetra en el cuerpo 
muscular y un ramo inferior 
que penetra en la parte me¬ 
dia del músculo. 

b) Nervio del músculo 
VASTO lateral. Se dirige in¬ 
ferior y lateralmente, cruza 
la cara profunda del múscu¬ 
lo recto femoral, proporcio¬ 
na un ramo a la porción la¬ 
teral del músculo vasto in¬ 
termedio y se divide en dos 
ramos principales que pene¬ 
tran en el borde anterior del 
músculo vasto lateral: uno 
por su porción superior y 
otro por su porción media. 

c) Nervio del músculo 
vasto medial. El nervio del 
músculo vasto medial des¬ 
ciende al principio adosado 
al nervio safeno, lateralmen¬ 
te al cual está situado. Se se¬ 
para de él a la altura del vér¬ 
tice del triángulo femoral y 
se aplica sobre la cara medial 
del músculo vasto medial, donde se halla separado de los vasos femorales y del nervio 
safeno por la vaina del músculo. A lo largo de su trayecto, el nervio suministra ramos 
al músculo vasto medial y después se pierde en la porción inferior del músculo. Pro¬ 
porciona un ramo al músculo vasto intermedio. 
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Fig 373 . Nervio femoral en el triángulo femoral y nervios 
superficiales deí muslo 
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d) NERVIO DEL MÚSCULO articular de la RODILLA. Del ramo del nervio del músculo 
vasto medial destinado al músculo vasto intermedio nace un ramo que atraviesa el 
músculo vasto intermedio y desciende sobre el fémur hasta el músculo articular de la 
rodilla, el cual inerva. Pequeños ramitos terminales del nervio se distribuyen en la ar¬ 
ticulación de la rodilla. 

e) Nervio del músculo vasto intermedio. El nervio del músculo vasto intermedio 
penetra en el músculo muy superiormente y por su cara anterior. Se ha observado que 
los nervios de los otros músculos vastos proporcionan ramos al músculo vasto inter¬ 
medio. 

4. Nervio safeno. El nervio safeno se halla situado al principio lateralmente a los va¬ 
sos femorales y está adosado al nervio del músculo vasto medial. Se separa de éste a 
una altura variable, en general hacía la porción inferior del triángulo femoral, y pene- 
tra en la vaina de los vasos femorales. Después el nervio desciende a lo largo de la ar¬ 
tería femoral hasta las proximidades del extremo inferior del conducto aductor. En 
este trayecto, el nervio safeno se sitúa sucesivamente anterior y medial a la artería. El 
nervio safeno atraviesa la pared fibrosa del conducto aductor, solo o junto con la rama 
superficial de la artería descendente de la rodilla, cerca del extremo inferior del con¬ 
ducto; después desciende a lo largo del borde posterior del músculo sartorio hasta la 
altura de la interlínea articular de la rodilla. El nervio perfora entonces la fascía y se di¬ 
vide en dos ramos termínales, uno rotuliano y otro tibial. Con bastante frecuencia, la 
división del nervio safeno se efectúa cuando aún es subfascial. 

a) RAMOS COLATERALES. En este largo trayecto, el nervio safeno da origen a algunos ra¬ 
mos colaterales: a) un ramo cutáneo femoral para los tegumentos de la cara medial del 
muslo y de la rodilla;, b) un ramo cutáneo tibial destinado a la piel de la región medial de 
la pantorrilla, y c) un ramo articular para la porción medial de la articulación de la rodilla. 

b) RAMOS TERMINALES, El ramo infrarrotuliano se dirige inferior y anteriormente, y se ex¬ 
pande dando origen a numerosas ramificaciones divergentes sobre la cara anterior de 
la rodilla. Cuando la división del nervio safeno tiene lugar superiormente y profunda 
a la fascia, el ramo infrarrotuliano se hace superficial y atraviesa el músculo sartorio, 
constituyendo el ramo cutáneo anteñor inferior 

El nervio safeno discurre junto a la vena safena mayor y distribuye numerosos ramos 
cutáneos en la mitad medial de la pierna (fig. 375). Termina proporcionando ramos a los 
tegumentos de la porción anteromedíal del tobillo, del maléolo medial y del borde me¬ 
dial del píe. Suministra también algunos filetes nerviosos a la articulación talocrural. 

■ comunicaciones. Los ramos cutáneos del nervio femoral se comunican del modo 
siguiente: 

1. Entre sf por sus ramificaciones terminales. 

2. Con el nervio cutáneo femoral lateral que se une a los ramos cutáneos anteriores 
del nervio femoral; en esta categoría de comunicaciones se puede señalar la que rela¬ 
ciona el ramo cutáneo femoral anterior lateral (ramo colateral del nervio femoral) con 
el nervio cutáneo femoral lateral. 
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Fig. 374 . Nervio femoral y ramo anterior de/ nervjo obturador Fig. 375 > Nervio safeno y plexo medial de la rodilla. 
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3. Con el nervio obturador. Con este nervio se comunican: a) por medio de un ramo 
inconstante que se extiende desde el ramo cutáneo del nervio obturador hasta el 
nervio safeno, pasando por el ángulo formado entre las arterías femoral y femoral pro¬ 
funda: b) por medio de un filete nervioso, también inconstante, que une el nervio sa- 
feno o el ramo cutáneo accesorio del nervio safeno con el ramo cutáneo del nervio ob¬ 
turador, anteriormente al músculo aductor largo y hacia la mitad del muslo (fig. 374), y 
c) mediante numerosos filetes nerviosos que unen, en la cara medial de ía rodilla, el 
ramo cutáneo del nervio obturador con el nervio safeno y el ramo cutáneo accesorio 
del nervio safeno (fig. 375), Estas comunicaciones constituyen el plexo medialde la ro¬ 
dilla. 
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4. Con el navio peroneo superficial, ramo del nervio peroneo común; esta comuni¬ 
cación une este nervio con el nervio safeno en el tobillo. 


T II. PLEXO SACRO J 

El plexo sacro está formado por la unión del tronco lumbosacro con los ramos an¬ 
teriores de los tres primeros nervios sacros (fig. 376). 

CONSTITUCIÓN 

El tronco lumbosacro resulta de la unión del ramo anterior del quinto nervio lumbar 
con un ramo comunicante que le suministra el cuarto nervio lumbar. El tronco lum* 
bosacro desciende hacia la cavidad pélvica anteriormente al ala del sacro y a la arti¬ 
culación sacro ilíaca, dirigiéndose hacia la escotadura ciática mayor. Se une al ramo an¬ 
terior del primer nervio sacro. 

Los ramos anteriores de los nervios sacros, cuyo grosor disminuye de superior a infe¬ 
rior, emergen del sacro a través de los agujeros sacros anteriores. El ramo anterior del 
primer nervio sacro cruza muy oblicuamente el borde superior del músculo pirifor¬ 
me; el ramo anterior del segundo nervio sacro discurre anteriormente a este músculo; 
el ramo anterior del tercer nervio sacro sigue el borde inferior del músculo. Todos 
estos troncos convergen entre sí y se fusionan. El plexo sacro presenta la forma de un 
triángulo cuya base corresponde a los agujeros sacros anteriores y cuyo vértice co¬ 
rresponde a la parte anteroinferior de la escotadura ciática mayor. 

SITUACIÓN Y RELACIONES 

El plexo sacro está estrechamente unido al origen del nervio pudendo y se halla 
directamente aplicado a la cara anterior del músculo piriforme. Está recubierto por la 
fascia pelviana, que lo separa de los vasos ilíacos internos y de las visceras intrapélvi- 
cas (para más detalles v. tomo 2, Plexo sacro). 

COMUNICACIONES 

Los ramos del plexo sacro se comunican; a) con el plexo lumbar mediante el ramo 
que el cuarto nervio lumbar proporciona al tronco lumbosacro; b) con el plexo puden¬ 
do por medio de los ramos que unen el tercer nervio sacro al cuarto; - c) con el tronco 
simpático por medio de ramos comunicantes que se extienden desde los ramos de origen 
del plexo hasta los ganglios simpáticos sacros, y d) con el plexo hipogástrico superior. 

RAMOS COLATERALES 

Los ramos colaterales son los siguientes: el nervio del músculo obturador interno, 
el nervio glúteo superior, el nervio del músculo piriforme, el nervio del músculo ge- 
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Fig 376 > Plexo s<¿cro y nervro pudendo. 


meló superior, el nervio del músculo cuadrado femoral, el nervio glúteo inferior y el 
nervio cutáneo femoral posterior. 

1. Nervio del músculo obturador interno. Nace de la cara anterior del cordón 
nervioso formado por el tronco lumbosacro y el ramo anterior del primer nervio sacro. 
Este nervio emerge de la cavidad pélvica por la parte inferior de la escotadura ciática 
mayor, rodea la espina ciática lateralmente a los vasos pudendos internos y al nervio 
pudendo, y penetra en la escotadura ciática menor (% 377). Después se aplica a la cara 
medial del músculo obturador interno, en el cual termina. 

2. Nervio glúteo superior. El nervio glúteo superior nace de la cara posterior del 
tronco lumbosacro y del primer nervio sacro. Emerge de la pelvis junto con la arteria 
glútea superior a través de la escotadura ciática mayor, superiormente al músculo pi¬ 
riforme y lateralmente ala arteria glútea superior (fig. 377). El nervio glúteo superior se 
refleja sobre la escotadura ciática mayor, se dirige superior y lateralmente entre los 
músculos glúteo medio y glúteo menor, y discurre inferior a la rama profunda de la ar¬ 
teria glútea superior y a su rama superior. El nervio se divide entre estos dos músculos 
en dos ramos, uno superior y otro inferior El ramo superior sigue a lo largo de la línea 
glútea anterior y se distribuye en los músculos glúteo medio y glúteo menor; el ramo 
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inferior se dirige lateralmente entre los músculos glúteo medio y glúteo menor, inerva 
estos dos músculos y termina en el músculo tensor de la fascia lata. 

3. Nervio del músculo piriforme. Este nervio nace de la cara posterior del plexo y 
procede del segundo nervio sacro. Se dirige lateralmente y termina en la cara anterior 
del músculo piriforme. 

4. Nervio del músculo gemelo superior. El nervio del músculo gemelo superior 
nace de la cara anterior del plexo, o bien del nervio del músculo obturador interno. 
Desciende anteriormente al nervio ciático y penetra en el músculo por su cara pro¬ 
funda, por su borde superior (Soulíé) o por su cara superficial (Hovelacque). 

5. Nervio del músculo cuadrado femoral. Este nervio nace, al igual que el prece¬ 
dente, de la cara anterior del plexo, y emerge de la pelvis por la parte inferior de la es¬ 
cotadura ciática mayor, lateralmente al nervio del músculo obturador interno. Des¬ 
ciende anteriormente al nervio ciático y a los músculos gemelos y obturador interno, 
que lo cubren; proporciona un filete nervioso al músculo gemelo inferior y otro a la ar¬ 
ticulación de la cadera, y termina en la cara anterior del músculo cuadrado femoral 

6. Nervio glúteo inferior. El nervio glúteo inferior nace de la cara posterior del ple¬ 
xo y procede del tronco lumbosacro y de los dos primeros nervios sacros. Emerge de 
la pelvis ínferiormente al músculo piriforme, por la parte inferior de la escotadura 
ciática mayor y posterior al borde medial del nervio ciático. Al llegar a la región glútea 
se divide en numerosos ramos, que abordan el músculo glúteo mayor por su cara pro¬ 
funda (fig. 377). 

7. Nervio cutáneo femoral posterior o nervio cutáneo posterior del muslo. El ner¬ 
vio cutáneo femoral posterior procede principalmente del segundo nervio sacro. Pri¬ 
mero desciende verticalmente entre el músculo glúteo mayor y el lado medial de la 
cara posterior del nervio ciático; después cruza la cara posterior de la cabeza larga del 
músculo bíceps femoral y discurre profundo a la fascia lata y posterior al intersticio 
que separa los músculos bíceps femoral y semitendinoso. Después continúa entre las 
hojas superficial y profunda de la fascia de la fosa poplítea hasta la parte superior de la 
pierna. Atraviesa entonces la fascia y se extiende hasta la parte media de la cara pos¬ 
terior de la pierna (fig. 393). 

A lo largo de este trayecto, el nervio cutáneo femoral posterior suministra (figs. 377 
y 378); a) un ramo cíúneo inferior, que rodea el borde inferior del músculo glúteo mayor 
y se ramifica en los tegumentos de la parte inferior de la nalga; b) un ramo perineaf que 
se dirige anterior y medialmente, sigue el surco genítofemoral y termina en la piel del 
periné, del escroto o de los labios mayores, y c) ramos femorales y poplíteos que atravie¬ 
san la fascia y se distribuyen por los tegumentos de la cara posterior del muslo y de 
la fosa poplítea. El ramo terminal del nervio cutáneo femoral posterior se pierde en la 
piel de la porción posterosuperior de la pierna y se comunica con el nervio cutáneo su¬ 
ral medial, ramo del nervio tibial. 
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Fig. 377 ■ Nervios de las regiones glútea, femoral postenor y poplítea 
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RAMO TERMINAL: NERVIO CIÁTICO 


El nervio ciático es continua¬ 
ción del vértice del plexo sacro. Sus 
fibras proceden de todos los ramos 
anteriores lumbares y sacros que 
participan en la constitución de 
este plexo, formando el nervio más 
voluminoso del organismo. 

B. Trayecto 

El nervio ciático emerge de la 
pelvis a través de la escotadura 
ciática mayor, inferiormente al 
músculo piriforme. En este tramo 
es aplanado y mide de 1 a 1,5 cm 
de anchura. Desciende hacia la re¬ 
gión glútea y después hacia la 
región posterior del muslo hasta al¬ 
canzar la fosa poplítea, donde se 
divide en dos ramos terminales, los 
nervios peroneo común y tibial. 

C. Relaciones 

En la escotadura ciática mayor, el 
nervio ciático se sitúa lateral¬ 
mente a la arteria glútea inferior, 
a los vasos pudendos internos y 
al nervio pudendo, así como al 
nervio del músculo obturador in¬ 
terno. Los nervios glúteo inferior 
y cutáneo femoral posterior pa¬ 
san posteriormente a él a lo lar¬ 
go de su borde medial (fjg. 377). 
El nervio ciático cubre el nervio 
del músculo cuadrado femoral. 
En la región glútea, el nervio desciende por el surco existente entre el isquion y el 
trocánter mayor, junto con la rama descendente de la arteria glútea inferior y el nervio 
cutáneo femoral posterior. Se halla cubierto por el músculo glúteo mayor y descansa 
sobre los músculos gemelos, obturador interno y cuadrado femoral. 

En el muslo, el nervio ciático se halla acompañado de la arteria satélite del nervio 
ciático, rama de la arteria glútea inferior. Está separado del fémur por las inserciones 
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del músculo aductor mayor y la cabeza corta deí músculo bíceps femoral. Al principio, 
el nervio está cubierto por la cabeza larga del músculo bíceps femoral, que lo cruza 
siguiendo una dirección oblicua inferior y lateralmente; el nervio ciático se sitúa luego 
en sentido anterior a la hoja fascial que une la vaina de este músculo a la del músculo 
semimembranoso. Cuando estos músculos divergen para delimitar el triángulo supe¬ 
rior de la fosa poplítea, el nervio ciático se divide en sus dos ramos terminales (para 
más detalles v. Pedículo vasculonervioso inferior de la región glútea, pág. 544). 

r D. Ramos colaterales 

El nervio ciático suministra siete ramos colaterales destinados a los músculos de la 
región posterior del muslo y a la articulación de la rodilla. Estos ramos colaterales 
son el nervio superior del músculo semitendinoso, el nervio de la cabeza larga del 
músculo bíceps femoral, el nervio inferior del músculo semitendinoso, el nervio 
del músculo semimembranoso, el nervio del músculo aductor mayor, el nervio de la 
cabeza corta del músculo bíceps femoral y el ramo articular de la rodilla. Excepto los 
dos últimos, estos ramos nacen generalmente en la parte superior del muslo, bien de 
forma aislada bien por medio de uno o dos troncos comunes (fig, 377). 

1. El navio superior del músculo scmitendinoso penetra en el tendón común de los 
músculos bíceps femoral y semitendinoso e inerva al músculo scmitendinoso supe¬ 
riormente a la intersección tendinosa. 

2. El nervio de la cabeza larga deí músculo bíceps femoral es oblicuo inferior y lateral¬ 
mente, y penetra en el músculo por la porción media de su cara anterior. 

3. El nervio inferior del músculo semitendinoso penetra en la porción media del músculo. 

4. El nervio del músculo semimembranoso comprende uno o dos ramos que abordan 
el músculo por su cara lateral. 

5. El nervio del músculo aductor mayor nace bien del nervio ciático bien del nervio del 
músculo semimembranoso, y se distribuye por la porción medial del músculo aductor mayor. 

6. El nervio de la cabeza corta del músculo bíceps femoral se separa del nervio ciático a 
la altura de la porción media del muslo y se distribuye en la parte media del músculo. 

7. El ramo articular de la rodilla nace de la cara anterior del nervio ciático o del ner¬ 
vio de la cabeza corta del músculo bíceps femoral. Termina en la porción lateral de la 
articulación de la rodilla. 

E. Ramos terminales 

En la mayor parte de los casos, el nervio ciático se divide en sus dos ramos termi¬ 
nales, los nervios peroneo común y tibial, en el ángulo superior de la fosa poplítea. 
Otras veces esta bifurcación tiene lugar, más superiormente, en la región posterior del 
muslo, en la región glútea o incluso en la pelvis, en el origen mismo del nervio. En este 
último caso, el nervio peroneo común suele atravesar el músculo piriforme, mientras 
que el nervio tibial pasa ínferíormente a éste. 

nervio peroneo común o nervio fibular común. El nervio peroneo común es 
el ramo de bifurcación lateral del nervio ciático. Inerva los músculos y los tegumen¬ 
tos de la región anterolateral de la pierna y de la región dorsal del pie. 
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1. Trayecto y relaciones. Desde su origen en el ángulo superior de la fosa poplítea, el 
nervio peroneo común se dirige inferior y lateralmente, profundo a la fascia de la fosa 
poplítea. Sigue el borde medial del músculo bíceps femoral hasta su inserción peronea y 
cruza el extremo superior de la cabeza lateral del músculo gastrocnemio antes de llegar 
a la cabeza del peroné (v. fig. 381). Después desciende posteriormente a la cabeza del 
peroné, del cual se halla separado por el tendón de origen del músculo soleo, y se insi¬ 
núa entre las inserciones del músculo peroneo largo, que se inserta sobre la cabeza y el 
cuerpo del peroné (figs. 379 y 338); a continuación pasa por un orificio delimitado por el 
tabique intermuscular posterior de la pierna y el borde posterior del peroné. Desde ese 
punto hasta su terminación, el nervio se halla aplicado sobre el cuello del peroné. El ner¬ 
vio peroneo común se divide interiormente, es decir, entre las inserciones del músculo 
peroneo largo, en dos ramos terminales, los nervios peroneos superficial y profundo. 

2. Ramos colaterales. Estos ramos son cuatro, de superior a inferior: el ramo arti¬ 
cular de la rodilla, el ramo comunicante peroneo, el nervio cutáneo sural lateral y los 
nervios superiores del músculo tibial anterior. 

a) Ramo ARTICULAR DE LA RODILLA. Este ramo nace en la fosa poplítea y se ramifica en 
la porción lateral de la articulación de la rodilla. 

b) Ramo COMUNICANTE PERONEO. El ramo comunicante peroneo tiene su origen en el 
borde superior del cóndilo lateral. 

Se dirige oblicuamente inferior y medial, al principio profundo a la fascia y después 
en un desdoblamiento de ésta, a la cual atraviesa finalmente en la parte media de la 
cara posterior de la pierna para volverse superficial (v. fig. 412). Se une más inferior- 
mente, a una altura variable, al nervio cutáneo sural medial. A veces esta comunica¬ 
ción no tiene lugar. En ese caso, el ramo comunicante peroneo termina en los tegu¬ 
mentos del maléolo lateral, de la cara lateral y de la cara posterior del talón. 

c) NERVIO CUTÁNEO SURAL LATERAL. El nervio cutáneo sural lateral nace del nervio pe¬ 
roneo común, directamente o por medio de un tronco común con el ramo comuni¬ 
cante peroneo. Este ramo atraviesa la fascia y se distribuye en los tegumentos de la 
cara lateral de la rodilla y de la pierna. 

d) NERVIOS SUPERIORES DEL MÚSCULO TIBIAL ANTERIOR. En general son dos. Estos ramos na¬ 
cen del nervio peroneo común inmediatamente superiores a su bifurcación (fig. 379). Se 
dirigen en sentido medial, discurren entre las inserciones peroneas del músculo extensor 
largo de los dedos, bajo un arco fibroso formado por el tabique intermuscular anterior 
de la pierna, y se pierden en los fascículos más superiores del músculo tibial anterior. Uno 
de estos ramos suministra un fílete nervioso a la articulación tíbioperonea (Cruveilhier). 

3. Ramos terminales 

a) Nervio peroneo superficial o nervio fibular superficial Trayecto y relaciones. El ner¬ 
vio peroneo superficial es el ramo de bifurcación lateral del nervio peroneo común. Se 
dirige inferior y un poco anteriormente, aplicado sobre la cara lateral del cuerpo del pe¬ 
roné, entre las inserciones del músculo peroneo largo. Más ínferiormente, el nervio 
peroneo superficial puede presentarse de dos formas diferentes: o bien desciende entre 
los músculos peroneos y el tabique íntermuscular anterior de la pierna hasta el tercio 


514 








N'P ÍXVlOS DEL M1HMLKO [NFEJFUOIt 


PLEXO SACRO 


inferior de ésta, donde perfora la fascia 
y se hace subcutáneo, o bien, aunque 
con menor frecuencia, el nervio atravie¬ 
sa el tabique intermuscular anterior de 
la pierna y desciende sobre el lado me¬ 
dial del borde anterior de este tabique 
hasta un nivel variable superiormente a 
la región del tobillo, donde atraviesa la 
fascia y se hace superficial Es frecuente 
que, en la unión de los dos tercios o dos 
cuartos inferiores de la pierna, el ner¬ 
vio atraviese la fascia. Termina poco 
después al dividirse en dos ramos ter¬ 
minales, pero antes da origen a nume¬ 
rosos ramos colaterales (fig. 379). 

RAMOS COLATERALES. Estos ramos 
son los siguientes: 

1. Los ramos de! músculo peroneo lar - 
go f cuyo número va de dos a tres; uno 
de ellos nace del extremo superior del 
nervio peroneo superficial; el ramo in¬ 
ferior se origina a la altura del extremo 
superior del músculo peroneo corto. 

2. El ramo del músculo peroneo cor¬ 
to, el cual nace a la misma altura que 
el ramo inferior del músculo peroneo 
largo y, a veces, de un tronco común. 

3. El ramo del músculo tercer pero¬ 
neo (Froment). 

4. Los ramos cutáneos se separan 
del nervio peroneo superficial una vez 
que este nervio ha atravesado la fascia; 
el más importante de ellos denominado 
ramo maleolar laterall se dirige a los tegu¬ 
mentos del maléolo lateral, donde se comunica con el ramo maleolar del nervio sural. 

RAMOS TERMINALES. Los ramos terminales son los nervios cutáneo dorsal medial y cu¬ 
táneo dorsal intermedio (figs. 379 y 380). 

T El nervio cutáneo dorsal media! se divide en el límite inferior del tobillo en tres 
ramos: un ramo medial que se dirige anterior y medialmente, y se convierte en el 
nervio digital dorsal medial del dedo gordo; un ramo medio* que aborda el primer 



1 Este ramo medio es inconstante, por lo que los nervios digitales dorsales que se originan en el extremo anterior del 
ppmer espacio interóseo del metatarso casi siempre son ramos terminales del nervio peroneo profundo (N. del R.). 
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espacio interóseo del meta tarso, se comunica con el nervio tibial y se divide, en el 
extremo anterior de dicho espacio, en nervio digital dorsal lateral del dedo gordo y 
nervio digital dorsal medial del segundo dedo; finalmente, un ramo lateral que discu¬ 
rre por el segundo espacio interóseo del metatarso y suministra el nervio digital dor¬ 
sal lateral del segundo dedo y el nervio digital dorsal medial del tercer dedo. 

2. El nervio cutáneo dorsal intermedio discurre superiormente al tercer espacio inter¬ 
óseo del metatarso y se divide en un nervio digital dorsal lateral del tercer dedo y un 
nervio digital dorsal medial del cuarto dedo. Con bastante frecuencia, este ramo se co¬ 
munica con el nervio sural y proporciona además un ramo lateral, el cual se divide a 
su vez en dos ramos: el nervio digital dorsal lateral del cuarto dedo y el nervio digital 
dorsal medial del dedo pequeño. 

En resumen, los ramos termínales del nervio peroneo superficial dan origen a los 

siete o nueve primeros nervios digi¬ 
tales dorsales. Además, en el curso 
de su trayecto suministran filetes 
nerviosos cutáneos destinados a los 
tegumentos de la cara dorsal del pie. 

b) Nervio peroneo profundo o 

NERVIO FIBULAR PROFUNDO. Trayecto 
y relaciones . El nervio peroneo pro¬ 
fundo es el ramo de bifurcación 
medial del nervio peroneo común. 
Se dirige inferior, medial y anterior¬ 
mente, aplicado sobre la cara lateral 
del peroné, entre las inserciones del 
músculo peroneo largo, sobre la ca¬ 
beza y el cuello del peroné (fig. 379). 
El nervio peroneo profundo pasa 
enseguida a través de las insercio¬ 
nes peroneas del músculo extensor 
largo de los dedos, profundo a un 
arco fibroso que forma el tabique 
intermuscular anterior de la pierna. 
Después se adosa, anteriormente a 
la membrana interósea de la pierna, 
a la arteria tibial anterior, a la cual 
acompaña en el fondo del intersti¬ 
cio comprendido entre el músculo 
tibial anterior, que se halla situado 
medialmente, y los músculos ex¬ 
tensor largo de los dedos y exten¬ 
sor largo del dedo gordo, que son 
laterales. En su trayecto por la pier- 


' /ya j 

■N Deweo soperf. ylM- 

■j fl —. j- A/1. (\Vc¡ om 

A/1 peroneo cono ■ U¡ji 1 

H *—t 4——p- M extenso/ Jorgo 
|jf r ¡ ! | de los dedos 

/Vi peroneo Icrgo -«■ 

|1|| j - M. extenso' forpo 

jvl I de/ dedo gordo 


Ib M | 

mm 

.i * 

Í li 'ícnJ-i- 1 — l-íp f/ond'forme 

, H i / 

N peroneo Tfi&A 
p r of ro:r\o tot — 

[L 018: i. T- iV peroneo pro*, 

(gilí t\l 1/ 

kUr 1 Ep —A A obtd ani 

M. extensor cono 
de ¡os dedos 
y de/ dedo pordo j yj 

Él 

-V. sural —Jj RAM 

1 :‘t—r+A” A crauenc'o 


LJilfV 

fft- 

(L ji i [V 

f ifi r 

BU A1 1 

\ i ¡ wr : — " ^ iDer ° neú F rn i 

ffllT 

1 'í Mn» '' V ^OtOÍO/POPO 

li HlH, \ * dorsal <te/ /.*' 

Bíl MI ; \ espodo interóseo 




ÜCcff 

HiphV 

di 

Fig. 380 . Nervios de la cara dorsal del pie. 
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na, el nervio cruza muy oblicuamente la arteria de lateral a medial y discurre en sen¬ 
tido anterior a ella. 

En el tobillo, el nervio discurre con la artería profundo a los retináculos de los 
músculos extensores y se divide, ínferiormente al retináculo inferior de los músculos 
extensores, en dos ramos terminales. 

RAMOS COLATERALES. A lo largo de su trayecto en la pierna, el nervio peroneo pro¬ 
fundo da origen a los siguientes ramos: 

1. Ramos musculares, cuyo número es variable, destinados a los músculos del gru¬ 
po anterior de la pierna: músculos tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor 
largo del dedo gordo y tercer peroneo. Según Froment, este último estaría normal¬ 
mente inervado por el nervio peroneo superficial. 

2. Un ramo articular destinado a la cara anterior de la articulación talocruraL 

RAMOS TERMINALES. Los ramos termínales del nervio peroneo profundo son dos, 

uno lateral y otro medial (fig. 380). 

1. El ramo lateral denominado nervio de los músculos extensor corto de los dedos y exten- 
sor corto de! dedo gordo, se dirige lateralmente, pasa profundo a la arteria dorsal del pie y se 
introduce junto con la arteria tarsiana lateral profundamente a los músculos extensores 
cortos, en los cuales termina por medio de numerosos filetes nerviosos. El ramo lateral 
da origen a algunos ramos articulares y a un filete nervioso muy delgado que penetra 
en el extremo posterior de cada espacio interóseo del metatarso (Cruveilhíer). 

2, El ramo media! continúa el trayecto del nervio peroneo profundo a lo largo del 
borde medial de la arteria dorsal del pie hasta el extremo posterior del primer espacio 
interóseo del metatarso, donde da origen a un filete nervioso análogo a los filetes 
nerviosos interóseos del ramo lateral (Cruveilhíer). Continúa su trayecto y termina en 
el extremo anterior del primer espacio interóseo del metatarso de una manera varia¬ 
ble: con frecuencia, el ramo medial del nervio peroneo profundo se une al ramo co¬ 
rrespondiente del nervio peroneo superficial o bien, por medio de dos ramificaciones 
distintas, a los nervios digitales dorsales de los dedos del primer espacio interóseo; 
otras veces se ramifica en los tegumentos del extremo anterior del espacio interóseo 
del metatarso y no alcanza el espacio ínterdigital. 

nervio tibial. El nervio tibial constituye el ramo de bifurcación medial del nervio 
ciático; es más voluminoso que el nervio peroneo común. Está destinado a los múscu¬ 
los de la pierna y de la planta del pie, así como a los tegumentos de la región plantar. 

1. Trayecto y relaciones. El nervio tibial continúa la dirección del nervio ciático y 
desciende verticalmente desde el ángulo superior hasta el ángulo inferior de la fosa 
poplítea. Después desciende anteriormente al músculo gastrocnemio y pasa profundo 
al arco tendinoso del músculo soleo; discurre casi vertical y ligeramente oblicuo en 
sentido inferior y medial hasta el canal cálcaneo, donde se divide en dos ramos ter¬ 
minales, los nervios plantares medial y lateral (fig, 381). 

En la fosa poplítea, el nervio tibial se sitúa profundo a la fascia y posterior y un 
poco lateral a la vena poplítea, la cual a su vez es posterior y lateral a la arteria poplí¬ 
tea. El nervio está cruzado medialmente por el arco de la vena safena menor. Más in- 
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feriormente, está cubierto por el músculo gastroenemio y se sitúa posterior a los vasos 
poplíteos (v. Región posterior de la rodilla y fíg. 408). 

En la pierna, el nervio tibial desciende primero posterior a los vasos tibiales poste¬ 
riores peroneos; más ínferiormente, se aplica sobre el músculo tibial posterior y des¬ 
pués sobre el músculo flexor largo de los dedos, y continúa a lo largo y lateralmente 
a la arteria tibial posterior (fig. 381). Se halla cubierto por el músculo tríceps sural y el 
tabique intermuscular transverso de la pierna en la mayor parte de su trayecto. En la 
parte inferior de la pierna, el nervio übial se separa de la cara profunda del músculo trí¬ 
ceps sural y desciende profundo a las fascias, medial al tendón calcáneo. 

En el tobillo, el nervio tibial se introduce profundamente al retináculo de los múscu¬ 
los flexores y discurre posterior a los vasos y en la misma corredera que éstos, frente 
al intersticio que separa el tendón del músculo flexor largo de los dedos del tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo (fig. 420). 

2. Ramos colaterales en la fosa poplítea. En la fosa poplítea, el nervio tibial da ori¬ 
gen a cinco ramos musculares, a los ramos articulares posteriores de la rodilla y a un 
ramo sensitivo, el nervio cutáneo sural medial. Estos diferentes ramos nacen bien 
aisladamente, bien por medio de varios troncos comunes. 

a) RAMOS MUSCULARES. Están destinados a las cabezas medial y lateral del músculo 
gastroenemio, y a los músculos soleo, plantar y poplíteo. 

Los cuatro primeros nacen del nervio tibial en el triángulo superior de la fosa poplítea. 

Los nervios de las cabezas medial y lateral del músculo gastroenemio se dirigen oblicua¬ 
mente hada cada una de estas cabezas. Penetran en el músculo junto con la arteria su¬ 
ral correspondiente por su cara profunda, cerca de su borde axial 

El nervio del músculo soleo desciende verticalmente, discurre anterior a la cabeza la¬ 
teral del músculo gastroenemio, posterior al músculo poplíteo, y se divide en nume¬ 
rosos ramos que penetran en el músculo cerca y posteriormente a su borde superior. 

El nervio del músculo plantarse dirige inferior y lateralmente, y suele abordar el 
músculo por su borde medial 

El nervio del músculo poplíteo y de la membrana interósea de ¡a pierna se desprende del 
nervio tibial a la altura de la interlínea articular de la rodilla. Se dirige verricalmente en 
sentido inferior, pasa posteriormente al músculo poplíteo, al cual proporciona varios 
ramos, y suministra también un filete nervioso a la articulación tibioperonea y algu¬ 
nos ramitos vasculares. A continuación, muy disminuido de volumen, el nervio del 
músculo poplíteo termina como nervio de la membrana interósea de la pierna. 

Este nervio penetra en la membrana interósea de la pierna y desciende en el espe¬ 
sor de esta membrana hasta el extremo inferior de la pierna, donde se pierde en el 
músculo tibial posterior (Cruveilhíer) y sobre el periostio de la tibia y del peroné. 

b) Ramo articular posterior de la rodilla. Este ramo penetra en la articulación por 
su cara posterior. 

c) Nervio CUTÁNEO SURAL medial. El nervio cutáneo sural medial nace hacia la mitad de 
la fosa poplítea. Se dirige directamente en sentido inferior, primero en la fosa poplí¬ 
tea y después en la cara posterior de la pierna. 
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En la fosa poplítea, el nervio está situado profundo a la fascía y discurre lateral¬ 
mente al extremo terminal de la vena safena menor. 

En la mitad superior de la pierna, el nervio cutáneo sural medial discurre en un des¬ 
doblamiento de la fascía, a lo largo del surco longitudinal que separa las dos cabezas 
del músculo gastrocnemio, anterior a la vaina fascial de la vena safena menor (figu¬ 
ra 41 2). Atraviesa la fascía por el mismo orificio que la vena, un poco inferior a la 
porción muscular de las cabezas del músculo gastrocnemío. 

En este momento, en un punto variable de su trayecto, el nervio cutáneo sural 
medial se comunica con el ramo comunicante peroneo y forma el nervio sural[ que se 
dirige inferior y lateralmente a lo largo del tendón calcáneo; la vena safena menor se 
sitúa medialmente a él. Proporciona algunos ramos a los tegumentos de la pierna, a 
la región maleolar lateral y a la porción lateral del talón. Suministra también algunos 
filetes nerviosos a la articulación talocrural (Rúdinger). 

Llegado al tobillo, el nervio sural rodea el maléolo lateral siguiendo el borde ante¬ 
rior de la vena safena menor, y se extiende a lo largo del borde lateral del pie hasta el 
dedo pequeño. En algunos sujetos, el nervio termina formando el nervio digital dorsal 
lateral del dedo pequeño; en otros, da origen a los tres últimos nervios digitales dor¬ 
sales, es decir, el nervio digital dorsal lateral del cuarto dedo y los dos nervios digitales 
dorsales del dedo pequeño (fig. 380). Suele comunicarse con el nervio peroneo super¬ 
ficial. 

3. Ramos colaterales. Después de atravesar el arco tendinoso del músculo soleo, 
el nervio tibial da origen a ramos colaterales destinados a los músculos profundos de 
la región posterior de la pierna, a la articulación talocrural, a la piel del talón y a la 
planta del pie (fig. 381). 

a) Ramos MUSCULARES. Los ramos musculares nacen de la parte superior del nervio ti¬ 
bial y penetran en los músculos en su parte media. Los nervios de los músculos tibial 
posterior y flexor largo de los dedos discurren en la cara posterior de estos músculos. El ner¬ 
vio del músculo flexor largo del dedo gordo sigue generalmente el trayecto de la arteria pe¬ 
ronea y penetra en el músculo por su cara anterior o profunda. El nervio del músculo 
tibial posterior proporciona a veces un ramo al músculo soleo. Hovelacque parece 
considerar normal este ramo anterior del músculo soleo, que puede nacer también direc¬ 
tamente del nervio tibial. 

b) RAMO ARTICULAR. Se da este nombre a un filete nervioso, a veces doble, que se se¬ 
para del nervio tibial a la altura del tobillo y se pierde en la cara medial de la articula¬ 
ción talocrural. 

c) Ramo CALCÁNEO MEDIAL. El ramo calcáneo medial es un ramo voluminoso que 
nace del nervio tibial un poco superior al maléolo medial. Sigue el borde medial 
del tendón calcáneo, desciende por la cara posterior del tendón, atraviesa la fascía y 
se distribuye en la piel de la región medial y posterior del talón. Algunos ramitos 
termínales del ramo calcáneo medial, unidos a veces en un tronco común conoci¬ 
do con el nombre de navio cutáneo plantar, terminan en los tegumentos de la planta 
del pie. 
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4. Ramos terminales. Los 

ramos terminales del nervio ti¬ 
bial son dos; se denominan 
nervio plantar medial y nervio 
plantar lateral . Proceden de la 
bifurcación del nervio tibial 
posteriormente al maléolo 
medial o, más inferiormente, 
en el canal calcáneo (v, fig. 427). 
a) Nervio plantar medial. El 
nervio plantar medial se halla 
cubierto en su origen por el 
músculo abductor del dedo 
gordo. Se dirige inferior y an¬ 
teriormente y cruza en ángulo 
agudo la cara profunda de los 
vasos tibiales posteriores o 
plantares (v, fig. 427). El nervio 
continúa después de posterior 
a anterior, cubierto por el 
músculo abductor del dedo 
gordo y acompañado por la 
arteria plantar medial, situán¬ 
dose primero sobre el borde 
medial y después en el lado 
lateral de este vaso (fig. 382). 

El nervio plantar medial se 
divide, a la altura del hueso na¬ 
vicular, en dos ramos termina¬ 
les, uno medial y otro lateral. 

RAMOS COLATERALES. A lo 
largo de su trayecto, el nervio 
plantar medial suministra: 

a) ramos cutáneos para los tegu¬ 
mentos del talón y de la parte 
medial de la región plantar; 

b) ramos articulares para las arti¬ 
culaciones vecinas, y c) ramos 
musculares destinados a los 
músculos abductor del dedo gor¬ 
do, flexor corto del dedo gordo, 
flexor corto de los dedos y 
cuadrado plantar. 
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RAMOS TERMINALES. Ramo medial. El ramo medial acompaña a la artería plantar 
medial. Se dirige anteriormente a lo largo del borde medial del tendón del múscu¬ 
lo flexor largo del dedo gordo, proporciona un ramo al músculo flexor corto del 
dedo gordo y termina formando el nervio digital plantar medial del dedo gordo 

(fig. 378). 

Ramo latera!. Se dirige lateral y anteriormente, cruza la cara inferior del tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo, atraviesa el tabique intermuscular medial y da 
origen a tres ramos ter¬ 
minales: los nervios digi¬ 
tales plantares comunes 
de los espacios inter¬ 
óseos primero, segundo 
y tercero del metatarso 
(fig.382). 

El nervio digital plantar 
común del primer espacio in¬ 
teróseo del metatarso sigue 
la cara lateral del tendón 
del músculo flexor largo 
del dedo gordo, suminis¬ 
tra el nervio del primer 
músculo lumbrical y se 
divide, en el extremo an¬ 
terior del primer espacio 
interóseo del metatarso, 
en los nervios digital plan¬ 
tar lateral del dedo gordo 
y digital plantar medial 
del segundo dedo. 

interóseo del metatarso se 
dirige lateralmente hacía el 
segundo espacio interóseo 
del metatarso y cruza la 
cara inferior o superficial 
del tendón del músculo 
flexor corto del segun¬ 
do dedo. Origina el ner¬ 
vio del segundo músculo 
lumbrical y se divide, en 
el extremo anterior del 
segundo espacio del me- 
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tatarso, en los nervios digital plantar lateral del segundo dedo y digital plantar medial 
del tercer dedo. 

El nervio digital plantar común del tercer espacio interóseo del metalarse cruza la cara su¬ 
perficial de los tendones para los dedos segundo y tercero del músculo flexor corto 
de los dedos, alcanza el tercer espacio interóseo del metatarso y termina dando origen 
a los nervios digital plantar lateral del tercer dedo y digital plantar medial del cuarto 
dedo. El nervio digital plantar común del tercer espacio interóseo del metatarso se 
comunica con el nervio plantar lateral. 

b) NERVIO PLANTAR lateral. El nervio plantar lateral cruza la artería plantar lateral 
(fig. 423), se sitúa anterior a ella y discurre por su lado medial (fig. 382). Se dirige an¬ 
terior y lateralmente, entre los músculos flexor corto de los dedos y cuadrado plan¬ 
tar. Llegado a la altura del extremo del quinto hueso metatarsiano, el nervio plantar 
lateral se divide en dos ramos termínales (fig. 382). 

RAMOS COLATERALES. Durante su trayecto, el nervio plantar lateral da origen a; A a) 
un ramo destinado al músculo cuadrado plantar, y : b) el nervio del músculo abduc¬ 
tor del dedo pequeño. 

RAMOS TERMINALES. Son dos, uno superficial y otro profundo. 

Ramo superficial El ramo superficial se dirige anteriormente a lo largo del músculo fle¬ 
xor corto del dedo pequeño, y después se divide en dos ramos secundarios, uno me¬ 
dial y otro lateral. 

El ramo medial corresponde al nervio digital plantar común del cuarto espacio inter¬ 
óseo del metatarso. Se dirige anteriormente, a lo largo del borde lateral de los tendor 
nes flexores del cuarto dedo, y en el extremo anterior del cuarto espacio interóseo 
del metatarso se bifurca en dos ramos, que son los nervios digital plantar lateral del 
cuarto dedo y digital plantar medial del quinto dedo. Este último ramo proporciona a 
su vez un ramo comunicante al nervio digital común del tercer espacio interóseo del 
metatarso. 

El ramo latera! proporciona ramos a los músculos abductor del dedo pequeño, flexor 
corto del dedo pequeño y oponente del dedo pequeño, y termina formando el nervio 
digital plantar lateral del dedo pequeño. 

Ramo profundo . El ramo profundo se dirige anterior y medíalmente, rodea el borde la¬ 
teral del músculo flexor largo de los dedos, se introduce entre la cabeza oblicua del 
músculo aductor del dedo gordo y los músculos interóseos, y desaparece en el espesor 
de dicha cabeza. El ramo profundo da origen a: a) los nervios de los músculos lum- 
bricales tercero y cuarto; b) los nervios de las cabezas oblicua y transversa del múscu¬ 
lo aductor del dedo gordo, y c) ramos para todos los músculos interóseos plantares e 
interóseos dorsales. 

De la descripción anterior resulta que el nervio plantar medial presenta una distri¬ 
bución comparable a la del nervio mediano en la mano, en tanto que el nervio plan¬ 
tar lateral se comporta como el nervio cubital. 

c) INERVACIÓN DE LOS DEDOS. Los tegumentos de los dedos del pie presentan una 
inervación casi análoga a la de los dedos de la mano. No obstante, hay que seña¬ 
lar una diferencia interesante; en la mano, los nervios digitales dorsales de los de- 
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dos medios no se extienden más allá de la cara dorsal de la falange proximal, 
mientras que en el pie todos los nervios digitales dorsales de todos los dedos se ra¬ 
mifican hasta la falange distal, y solamente la cara dorsal de esta falange se halla 
inervada por un ramo procedente de los nervios digitales plantares correspon¬ 
dientes. 





ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 
DEL MIEMBRO INFERIOR 


En el miembro inferior se distinguen seis segmentos: la región de la cadera, la re¬ 
gión del muslo, la región de la rodilla, la región de la pierna, la región del tobillo y la 
región del pie. 


T I. REGIÓN DE LA CADERA J 

La cadera une el miembro inferior a la pelvis. Se halla limitada: a) superiormente, 
por la cresta ilíaca posteriormente y por el ligamento inguinal anteriormente; b) ín- 
ferior y posteriormente, por el surco glúteo, y c) inferior y anteriormente, por una lí¬ 
nea circular que pasa por el extremo lateral del surco glúteo y por el punto de cruce de 
los músculos sartorio y aductor largo. 

La cadera comprende la región inguinofemoral, la región obturatríz, la región glú¬ 
tea y la articulación de la cadera. Esta última ya ha sido descrita anteriormente (v. Hue¬ 
sos y articulación de la cadera). 


REGIÓN INGUINOFEMORAL 


La región inguinofemoral comprende todas las partes blandas situadas en los lími¬ 
tes de la cadera, anteriores al esqueleto y a la articulación de la cadera. 

A. Límites 

Está limitada superiormente por el ligamento inguinal, lateralmente por una Enea 
vertical trazada desde la espina ilíaca anterior superior, medialmente por una segunda 
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linea vertical que se extiende desde el ángulo del pubis hasta el límite inferior de la 
región e inferiormente su límite se confunde con el límite inferior de la cadera. 

B. Forma externa 

Los músculos de ía región forman relieves que sólo se aprecian claramente en ios su¬ 
jetos delgados. Se puede observar; en el límite lateral de la región, una eminencia vertical 
determinada por el músculo tensor de la fascia lata; medialmente, una eminencia cons¬ 
tituida por el borde medial del músculo aductor largo y por el músculo grácil; en la par¬ 
te media, una eminencia oblicua inferior y medialmente formada por el músculo sarto¬ 
rio, que limita con las otras dos dos espacios triangulares, de los cuales uno es lateral de 
base inferior y otro medial de base superior; este último se denomina triángulo femoral 

El triángulo femoral está limitado superiormente por el ligamento inguinal, lateral¬ 
mente por la eminencia del músculo sartorio y medialmente por la eminencia del 
músculo aductor largo. Su vértice se halla 10 cm aproximadamente en sentido inferior 
al punto medio del ligamento inguinal, y corresponde al lugar en que se cruzan los 
músculos sartorio y aductor largo. El área del triángulo femoral se halla más o menos 
deprimida en los sujetos delgados. Sí se explora este triángulo de forma manual, pueden 
notarse los latidos de la arteria femoral, la cual puede comprimirse superiormente contra 
la parte medial de la eminencia ilíopúbica. _i Más superficialmente pueden palparse pe¬ 
queños cuerpos redondeados; se trata de ios nodulos linfáticos inguinales superficiales. 

C. Constitución 

La región inguinofemoral está constituida por varios planos, cuyo número y ca¬ 
racterísticas difieren en los dos triángulos que la forman. 

Describiremos sucesivamente la constitución del triángulo lateral y la del triángulo 
femoral. 

■ triángulo lateral. Desde la superficie hasta el esqueleto, se encuentran cinco 
planos superpuestos, que son los siguientes: 

1. La piel, que es fina y móvil. 

2. Un panículo adiposo subdérmico, que presenta un espesor variable y se en¬ 
cuentra separado del tejido celular subyacente por una fascia superficial 

3. Una capa de tejido celular subcutáneo discontinuo (v. Triángulo femoral)} en este plano 
se encuentran ramos del nervio cutáneo femoral lateral, el ramo cutáneo femoral ante¬ 
rior lateral del nervio femoral y algunos vasos arteriales y venosos de escasa importancia. 

4. La fascia lata. Es muy gruesa y se extiende entre el borde anterior del músculo 
tensor de la fascia lata y el borde lateral del músculo sartorio, donde se desdobla para 
envainar dicho músculo (figs. 383 y 384). En la fascia lata se observan los orificios por 
los que emergen el nervio cutáneo femoral lateral y el ramo cutáneo femoral anterior 
lateral deí nervio femoral. 

5. Una capa profunda , que comprende músculos, vasos y nervios (figs. 384 a 386). 

Los músculos de la capa profunda son: el músculo tensor de la fascia lata late¬ 
ralmente; el músculo sartorio medialmente; _i el músculo recto femoral, cubierto 
superiormente por los músculos tensor de la fascia lata y sartorio pero que, al des- 
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cender, se sitúa de forma gradual profundamente a la fascia lata, en el intervalo que se¬ 
para estos dos músculos; finalmente, los músculos vasto lateral y vasto interme¬ 
dio, cubiertos por el músculo recto femoral. 

Entre el músculo recto femoral y el plano muscular formado por los músculos vas¬ 
tos discurren: a) la arteria circunfleja femoral lateral, que cruza transversalmente la 
cara profunda del músculo recto femoral y penetra en el músculo vasto lateral, y J b) ra¬ 
mas de la arteria del músculo cuádriceps femoral y ramos del nervio del músculo cua¬ 
dríceps femoral destinados a los músculos vasto lateral y recto femoral (fig- 385). 

■ triángulo femoral (de scarpa). í * Piel. La piel es fina y móvil, y se halla pro¬ 
vista de pelos en su parte medial. Está fija al ligamento inguinal por medio de lámi¬ 
nas fibrosas, denominadas por Pétrequin ligamento suspensorio del pliegue de la ingle . 

2. Panículo adiposo y fascia superficial. La fascia superficial, claramente diferen¬ 
ciada de la fascia lata, se une a ella en mayor o menor medida a lo largo de los bordes 
laterales del triángulo (N. Popoff). 

3. Tejido celular subcutáneo. Vasos y nervios superficiales o subcutáneos. Esta 
lámina es delgada en la periferia de la región y se engruesa en la parte central del trián¬ 
gulo femoral, infiltrándose de tejido adiposo, en el cual se sitúan los nodulos linfáticos 
inguinales superficiales (fig, 386). En el feto, estos nodulos linfáticos suelen hallarse en¬ 
vueltos por un desdoblamiento de la fascia superficial (K Popoff). Esta disposición 
también se observa en el adulto, pero de forma mucho menos evidente que en el feto. 

La capa de tejido celular laxo de la región esta separada del panículo adiposo supra- 
yacente por Ja fascia superficial, que se fija superiormente al ligamento inguinal. La fascia 
superficial de la pared abdominal también se fija en el ligamento inguinal, superiormen¬ 
te a la precedente. De las relaciones que presentan entre sí estas dos fascias. ambas fijas al 
ligamento inguinal como adosándose» (Charpy), resulta la formación de un verdadero 
tabique, a menudo suficiente para oponerse al paso de colecciones purulentas desde la 
capa subcutánea abdominal hasta la capa subcutánea del triángulo femoral y a la inversa. 

El ligamento suspensorio del pliegue de la ingle está constituido por estas dos fas- 
cías superficiales adosadas, fijas por una parte al ligamento inguinal y por otra a la cara 
profunda de la dermis medíante las trabéculas fibrosas del panículo adiposo. 

Junto con los nodulos linfáticos inguinales superficiales se encuentran en esta capa 
numerosos vasos y nervios superficiales (íigs. 383 y 384), 

Todas las arterias proceden de la artería femoral. Son las arterias epigástrica superficial, 
circunfleja ilíaca superficial, pudenda externa superficial y pudenda externa profunda. 

La arteria epigástrica superficial se dirige en sentido superior y un poco medial, Ji la 
arteria circunfleja ilíaca superficial se dirige superior y lateralmente. Tanto esta arteria 
como la anterior penetran en los tegumentos de la pared abdominal Las arterias 
pudenda externa superficial y pudenda externa profunda se dirigen transversalmente en 
sentido medial y se distribuyen en los tegumentos de los órganos genitales externos; 
ahora bien, mientras que la arteria pudenda externa superficial se vuelve superficial 
muy cerca de su origen, la arteria pudenda externa profunda no atraviesa la fascia 
lata hasta las proximidades del músculo aductor largo. 
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La vena superficial principal de la región es la vena safena mayor. Esta vena asciende 
en el triángulo femoral oblicuamente en sentido superior y lateral, y atraviesa la fascia lata 
3 o 4 cm inferiormente al ligamento inguinal, para desembocar en la vena femoral An¬ 
tes de atravesar la fascia lata, recibe las venas satélites de las arterias superficiales (fig. 383). 

Los nodulos linfáticos inguinales superficiales , cuyo número varía de 4 a 20, están agru¬ 
pados en una masa triangular incluida en el triángulo femoral Una línea vertical y otra 
horizontal, interseccionadas en la desembocadura de la vena safena mayor, dividen 
estos nodulos linfáticos en cuatro grupos: superomedial, superolateral, inferomedial 
e inferolateral. Los nodulos linfáticos de los grupos superiores presentan por lo gene¬ 
ral un eje mayor paralelo al ligamento inguinal; los nodulos linfáticos de los grupos in¬ 
feriores son, por el contrario, alargados de superior a inferior. 

Los nodulos linfáticos de los grupos superiores reciben principalmente los vasos lin¬ 
fáticos de la pared abdominal, de la región glútea, del periné, del ano, del escroto y del 
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Fig. 384 . Corte transversal de la cadera. El corte pasa cerca de la base del triangulo femoral (fado derecho, 
segmento superior) Puede apreciarse la arteria femoral profunda, cuyo origen en este caso se halla muy próximo al 
ligamenLo inguinal 


pene en el hombre y de los labios mayores y labios menores en la mujer. Los nodulos 
linfáticos de los grupos inferiores reciben los vasos linfáticos del miembro inferior. 

De los nodulos linfáticos inguinales superficiales parten vasos eferentes que atra¬ 
viesan la fascia lata y se dirigen a los nodulos linfáticos inguinales profundos y a los 
nodulos linfáticos ilíacos externos. 

Los nervios superficiales del triángulo femoral son: a) el ramo femoral del nervio 
genitofemoral, que perfora la fascia lata un poco inferiormente al punto medio del li¬ 
gamento inguinal; b) ramos superficiales del nervio cutáneo anterior medial del 
nervio femoral, uno de los cuales acompaña por lo general a la vena safena mayor, y 
c) el ramo cutáneo anterior superior del nervio cutáneo anterior lateral del nervio 
femoral (fig, 458), 

4. Fascia lata. La fascia de la región constituye una parte de la fascia lata o fascia del 
muslo. Cubre toda la región y forma una vaina para los vasos femorales cuya dispo¬ 
sición es determinada por la del ligamento inguinal y los músculos del triángulo fe¬ 
moral Estudiaremos primero la topografía de estos músculos y después las particula¬ 
ridades que presenta la fascia lata en relación con estos elementos anatómicos. 

En el triángulo femoral se encuentran cuatro músculos dispuestos en dos planos, 
uno superficial y otro profundo. 

Ei plano superficial comprende ios músculos sartorio y aductor largo. Estos múscu¬ 
los se insertan superiormente, el primero en la espina ilíaca anterior superior y el se- 
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gundo en el tubérculo del pubis y en el ángulo del pubis. Descienden convergiendo y, 
al cruzarse, forman el vértice del triángulo femoral. El plano profundo está formado 
por los músculos iliopsoas y pectíneo. 

El músculo iliopsoas procede de la porción lumbar de la columna vertebral y de la 
fosa ilíaca. Atraviesa la parte lateral del espacio limitado por el ligamento inguinal an¬ 
teriormente y el borde anterior del hueso coxal posteriormente; termina en el trocán¬ 
ter menor El músculo iliopsoas se halla cubierto por una fascia muy adherida al liga¬ 
mento inguinal; presenta, sobre la cara medial del músculo y a la altura del ligamento 
inguinal, una porción engrosada, denominada arco íliopeclínco, que une el ligamento in¬ 
guinal a la eminencia iliopúbica. El nervio femoral penetra en el muslo pasando dentro 
de la vaina del músculo iliopsoas y lateralmente al arco iliopectíneo. 

El músculo pectíneo es medial al músculo iliopsoas. Se inserta en la rama superior 
del pubis y se dirige inferior, posterior y lateralmente hacia la línea de trifurcación me¬ 
dia de la línea áspera. También está cubierto por su fascia. 

Los músculos iliopsoas y pectíneo, que descienden hacia el muslo, ocupan toda el 
área del triángulo femoral. Se adosan por sus bordes correspondientes y forman un ca¬ 
nal, cóncavo anteriormente, por el que discurren los vasos femorales. 

Una vez examinada la topografía general de las partes blandas y profundas del 
triángulo femoral, es fácil comprenderla disposición que presenta la fascia lata (figu¬ 
ras 384 a 386). 

Después de haber cubierto el triángulo lateral de la región inguino fe moral, la fascia 
lata envaina el músculo sartorio y, al llegar al borde medial del músculo, se divide en 
dos hojas, una superficial y otra profunda. La hoja superficial pasa anterior a los va¬ 
sos femorales. La hoja profunda pasa posteriora estos vasos, se confunde con la vaina 
de los músculos iliopsoas y pectíneo, y se reúne sobre este último músculo con la hoja 
superficial. De esta manera, los vasos femorales quedan envueltos en una vaina fas- 
cial, que constituye la parte superior de la vaina de los vasos femorales. 

La hoja superficial de la fascia lata está perforada, en una parte de su extensión, por 
numerosos orificios a través de los cuales discurren las arterias y los nervios que se di¬ 
rigen desde la profundidad a la superficie, los vasos linfáticos eferentes de los nodulos 
linfáticos inguinales superficiales y la vena safena mayor. La mayor parte de estos 
orificios ocupan una zona concreta de la fascia lata, de textura reticulada, denomina¬ 
da fascia cribiforme. Esta fascia está limitada por el borde falciforme (v. fg. 353). 

El nervio cutáneo femoral lateral cruza el ángulo superolateral del triángulo femo¬ 
ral, donde se halla contenido en el espesor de la fascia lata. 

5. Plano subfascial. Las partes blandas subfasciales comprenden los músculos, los 
vasos y los nervios profundos. 

Hemos estudiado los músculos; nos referiremos ahora a vasos y nervios. 

La arteria femoral recorre la región desde la base hasta el vértice del triángulo femo¬ 
ral (fig. 385). Su dirección, que es oblicua inferior, medial y posteriormente, se indica 
por medio de una línea trazada desde el punto medio del ligamento inguinal hasta el 
borde posterior del cóndilo medial. 
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Fig 385 . Región ingu mofe moral Planos profundos. Lo$ vasos linfáticos inguinales profundos, que habitualmente son 
anteriores a los vasos femorales o laterales a la arteria femoral, no han sido representados 


La arteria femoral está situada lateralmente a la vena femoral y anteriormente al ca¬ 
nal formado por los músculos iliopsoas y pectíneo, en la parte lateral de la vaina de los 
vasos femorales. Lateralmente, está separada del nervio femoral por la vaina del 
músculo iliopsoas, de la cual forma parte el arco íliopectíneo (fig. 385). El ramo ner¬ 
vioso de la arteria femoral desciende anteriormente a ella. 

La arteria femoral da origen a cinco colaterales en el triángulo femoral. 

Las arterias epigástrica superficial, circunfleja ilíaca supeiftcial y pudenda externa superfi¬ 
cial atraviesan la fascia cribiforme y pasan al plano subcutáneo. 

La arteria pudenda externa profunda se dirige medialmente, pasa profunda e inferior 
al arco de la vena safena mayor y no perfora la fascia lata hasta las proximidades del 
borde medial del triángulo femoral. 
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La arteria femoral profunda se separa de la cara posterior de la arteria femoral 4 cm (por 
término medio) inferior al ligamento inguinal. Se halla flanqueada medialmente por la 
vena femoral profunda. En su origen, la arteria femoral profunda se sitúa directamente 
posterior al tronco de la arteria femoral pero, al descender, se aleja de ella y se dirige por 
lo general un poco lateralmente, formándose entre las dos arterias un espacio angular 
atravesado por las venas del músculo cuadríceps femoral y las venas circunflejas femo¬ 
rales laterales, que van a desembocar en la vena femoral profunda. La presencia de 
este confluente venoso, que envuelve un tejido celular muy denso, puede hacer labo¬ 
riosa la ligadura de la arteria femoral profunda. No obstante, este confluente pasa en 
ocasiones total o parcialmente posterior a la arteria femoral profunda (fig. 384). 

En el vértice del triángulo femoral, la arteria femoral profunda desaparece poste¬ 
riormente al músculo aductor largo. 

En el triángulo femoral, la arteria femoral profunda da origen a: a) la arteria cir¬ 
cunfleja femoral lateral que se dirige lateralmente y pasa profunda al músculo recto fe¬ 
moral, en el triángulo lateral de la región inguinofemoral; b) la arteria del músculo cua¬ 
dríceps femoral y c) la arteria circunfleja femoral medial que se dirige posteriormente y 
pasa entre el cuello del fémur y el borde superior del músculo pectíneo. 



Fig 386 i Corte del triángulo femoral que muestra la constitución de Ja vaina femoral (senniesquematico) Lado 
derecho, segmento superior del corte Los vasos linfáticos profundos, que ocupan el conducto femoral, están 
representados. 


La vena femoral está situada medialmente a la arteria femoral. 

En el lado medial de la vena femoral se encuentran dos o tres nodulos linfáticos 
inguinales profundos. Uno de ellos, un nodulo linfático inguinal profundo (de Cloquei), está 
situado en la laguna vascular, entre la vena femoral y el borde lateral del ligamento 
lagunar. Estos nodulos linfáticos reciben una parte de los vasos eferentes de los no¬ 
dulos linfáticos inguinales superficiales, así como troncos colectores linfáticos profun¬ 
dos del miembro inferior, que ascienden en el muslo situándose anteriormente y a 
los lados de los vasos femorales. 
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El ramo femoral del nervio genúofemoral penetra en el triángulo femoral anterior y la¬ 
teralmente a la arteria femoral (fig. 387); atraviesa poco después la fascia cribiforme y 
se hace superficial. 

El nervio femoral, al penetrar en el muslo, se sitúa en la parte medial de la vaina del 
músculo iliopsoas (fig. 385). Se divide poco después en cuatro ramos principales: el 
nervio cutáneo anterior medial, el nervio cutáneo anterior lateral, el nervio del múscu¬ 
lo cuádriceps femoral y el nervio safeno. Este último penetra en la vaina de los va¬ 
sos femorales a una altura variable, a menudo en el triángulo femoral. Los ramos 
profundo y superficial del nervio cutáneo anterior medial cruzan los vasos femorales, 
pasando unos anterior y otros posteriormente a estos vasos. 

La vaina de los vasos femorales no es una cavidad simple y única en la que los va¬ 
sos y nervios se hallen en contacto directo unos con otros. En esta cavidad, los vasos 
están envueltos por una segunda vaina, constituida por tejido celular condensado, 
denominada vaina vascular (figs, 386 y 387). Los nervios contenidos en la vaina de los 
vasos femorales discurren entre esta vaina y la pared fascial. 

a ) Vaina de los VASOS femorales. En la parte de la vaina de los vasos femorales si¬ 
tuada en el triángulo femoral, se distinguen dos segmentos, uno situado superior y 
otro inferiormente a la desembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral. 
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Fig 3$7 . Corte transversal a lo largo del ligamento inguinal En este corte puede apreciarle la constitución de la 
laguna vascular (semiesquemático). No se han representado los vasos linfáticos situados ante normen te a los vasos 
femorales en la vaina femoral o en su superficie, ni tampoco los troncos linfáticos que se dirigen del muslo a la 
región ilíaca a través del tejido que une el ligamento inguinal con la vaina del músculo iliopsoas 
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El segmento inferior de esta vaina contiene la arteria y la vena femorales, la arteria 
y la vena femorales profundas, los orígenes de las ramas de la arteria femoral profun¬ 
da y sus venas satélites y, entre éstas, las venas circunflejas femorales laterales y las ve¬ 
nas del músculo cuádriceps femoral, que discurren transversalmente en el ángulo, 
abierto inferiormente, limitado por la arteria femoral anteriormente y la arteria fe¬ 
moral profunda posteriormente. Contiene también cuatro o cinco vasos linfáticos pro- 
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fundos que siguen un trayecto ascendente, aplicados sobre las caras anterior y me* 
dial de la vena femoral. 

El segmento superior de la vaina de los vasos femorales situado superiormente a 
la desembocadura de la vena safena mayor se denomina vaina femoral . 

La vaina femoral se abre superiormente en la fosa ilíaca a través de un amplio es¬ 
pacio denominado laguna vascular (fig, 387). La laguna vascular está limitada ante¬ 
riormente por el ligamento inguinal, lateralmente por el arco ílíopectíneo, medial¬ 
mente por el ligamento lagunar y posteriormente por el ligamento pectíneo (v. pág. 466), 

Inferíormente, la vaina femoral presenta continuidad con el segmento de la vaina 
de los vasos femorales subyacentes a la desembocadura de la vena safena mayor en la 
vena femoral. 

En la vaina femoral se encuentran, de lateral a medial, la arteria femoral, la vena fe¬ 
moral, los vasos linfáticos profundos y los nodulos inguinales profundos. 

De la vaina femoral se originan tabiques, denominados tabiques sagitales, que se¬ 
paran la arteria y la vena femorales, así como un espacio, el conducto femoral, que 
contiene los nodulos inguinales profundos y los vasos linfáticos profundos más inter¬ 
nos. La vaina femoral se encuentra así dividida en tres celdas: arterial, venosa y linfá¬ 
tica o conducto femoral (figs. 385 a 387). Hay que destacar que el conducto femoral 
no contiene todos los vasos linfáticos profundos del miembro inferior. En efecto, ya 
hemos señalado (v. pág. 494) que muchos vasos linfáticos profundos y la mayor par¬ 
te de los vasos eferentes de los nodulos linfáticos inguinales superficiales se dirigen a 
los nodulos linfáticos ilíacos extemos pasando anterior y lateralmente a los vasos fe¬ 
morales. 

La arteria y la vena femorales, a las que habría que añadir el ramo femoral del ner¬ 
vio genitofemoral y los vasos linfáticos situados anteriormente a los vasos femorales, 
llenan perfectamente el espacio que les está reservado. En cambio, los vasos linfáti¬ 
cos y nodulos linfáticos inguinales profundos no ocupan por completo el conducto fe¬ 
moral, que contiene también grasa semifluida. 

El conducto femoral (Richet) es más ancho superior que ínferíormente, y se extiende 
desde la parte medial de la laguna vascular hasta la desembocadura de la vena safena 
mayor. Presenta tres paredes: la lateral, constituida por el tabique sagital que lo sepa¬ 
ra de la vena; la posterior, constituida por la fascia del músculo pectíneo, y la ante¬ 
rior, formada por la fascia cribiforme. El orificio superior del conducto femoral o ani¬ 
llo femoral corresponde a la parte medial o linfática de la laguna vascular. Este orifi¬ 
cio se halla cerrado por la fascia transversal. Efectivamente, a la altura de la arteria y 
de la vena ilíacas externas, que prolongan la arteria y la vena femorales superiormen¬ 
te al ligamento inguinal, la fascia transversal se halla unida a la vaina de los vasos. Sin 
embargo, medíalmente a la vena, es decir, a la altura del anillo femoral, la fascia 
transversal no se encuentra detenida por los dos o tres colectores linfáticos que pasan 
por el anillo femoral, y entonces desciende ínferiormente al ligamento inguinal hasta 
el pecten del pubis. La parte de la fascia transversal que obtura el anillo femoral se 
denomina tabique femoral . Se compone de fibras entrecruzadas que llenan los interva¬ 
los atravesados por los vasos linfáticos profundos, 
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Es fácil entonces comprender por qué las hernias femorales se producen en el con¬ 
ducto femoral; las visceras abdominales no pueden penetrar en las celdas arterial y ve¬ 
nosa porque están completamente ocupadas por la arteria y la vena femorales, y 
también porque estos vasos se hallan estrechamente unidos por medio de la vaina 
vascular a las partes correspondientes de la laguna vascular; _i sin embargo, el intesti¬ 
no puede rechazar o desgarrar el tabique femoral y descender por el conducto femo¬ 
ral hasta la desembocadura de la vena safena mayor, presionando contra los orificios 
de la fascia cribiforme la grasa blanda que llena el conducto femoral. 

REGIÓN OBTURATRIZ 


La región obturatriz está formada por las partes blandas situadas medialmente a 
la articulación de la cadera y que se encuentran aplicadas sobre el contorno exterior 
del agujero obturado. 

A. Límites 

Corresponde superficialmente a la parte superior de la cara medial del muslo, y 
profundamente al agujero obturado y su marco óseo. Está limitada superiormente por 
el surco gen ito femó ral, inferíormente por la línea que representa el límite inferior de la 
cadera, anteriormente por el borde anterior del músculo grácil, y posteriormente por 
una línea vertical que sigue el borde medial del músculo aductor mayor. 

B. Forma externa 

La región obturatriz suele ser convexa transversalmente; presenta continuidad, 
sin línea de demarcación precisa, con la región del triángulo femoral anteriormente y 
con la región glútea posteriormente. 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. Se encuentran en esta re¬ 
gión tres planos superpuestos; a) la piel, que es fina y móvil; Cj b) un panículo adi¬ 
poso de espesor variable, y c) una capa de tejido celular subcutáneo, separada del 
panículo adiposo por la fascia superficial. Esta capa contiene algunos vasos de escasa 
importancia y las ramificaciones terminales del ramo lateral del ramo genital del ner¬ 
vio iliohipogástrico. 

fascia profunda. La fascia profunda es gruesa y resistente, y se inserta supe¬ 
riormente en la rama isquíopubiana. 

planos subfasciales. Profundamente a la fascia profunda se encuentran tres pla¬ 
nos musculares superpuestos (fig. 388). 

El primer plano muscular está formado por el músculo grácil y por el borde medial del 
músculo aductor mayor. 
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F\g. 388 . Región obturairiz 


Las inserciones de estos dos músculos, es decir, el músculo grácil anteriormente y 
el músculo aductor mayor posteriormente, se extienden a lo largo del borde inferior 
del hueso coxal, desde el ángulo del pubis hasta el isquion. 

El segundo plano muscular lo forma el músculo aductor corto, que está situado late¬ 
ralmente al músculo grácil, posteriormente a los músculos pectíneo y aductor largo y 
anteriormente al músculo aductor mayor 

Anterior y posteriormente al músculo aductor corto, en los intersticios celulares 
que los separan de los músculos aductores vecinos, se encuentran los ramos termina¬ 
les, anterior y posterior, del nervio obturador (fig. 388). 

El tercer plano muscular está constituido por el músculo obturador externo, que se in¬ 
serta en la cíntilla subpúbica y en toda la parte del contorno óseo del agujero obtura¬ 
do situada inferiormente a ésta. Anteriormente al músculo obturador externo discu¬ 
rren superiormente los ramos terminales del nervio obturador y la arteria circunfleja 
femoral medial, que se dirige a la cara posterior de la articulación de la cadera. Pos¬ 
teriormente al músculo y entre sus inserciones en el contorno del agujero obturado, 
discurren las ramas termínales de la artería obturatriz. 

plano esquelético. El esqueleto de la región esta formado por las partes del hue¬ 
so coxal que limitan el agujero obturado, así como por la membrana obturatriz. 
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La membrana obturatriz, reforzada superior y anteriormente por la cinrilla subpúbica, 
cierra casi por completo el agujero obturado. A la altura del conducto obturador, la mem¬ 
brana obturatriz se desvía ligeramente en sentido superior y medial, y forma con el bor¬ 
de superior de la cíntilla subpúbica los límites de la pared inferior del conducto obturador. 
a) Conducto obturador. Se trata de un conducto osteofibroso que comunica la 
cavidad pélvica con la parte superomedíal del muslo. Su pared inferior es fibrosa y 
está formada: a) por el segmento anterosuperior de la membrana obturatriz; b) por el 
borde superior de la cíntilla subpúbica, y c) por el tejido celuloadiposo que ocupa el 
ángulo diedro, abierto superiormente, formado por la membrana obturatriz y la cíiv 
tilla subpúbica. Esta pared se halla reforzada medialmente por el músculo obturador 
intemo y lateralmente por el músculo obturador externo. La pared superior del con¬ 
ducto obturador es el surco obturador. J El orificio anterior o femoral está limitado ín- 
feriormente por el borde superior de la cíntilla subpúbica y por los fascículos más su¬ 
periores del músculo obturador externo; superiormente, por el reborde anterior del 
surco obturador y el ligamento pubofemoral. El orificio posterior o pélvico se halla en¬ 
cuadrado por el borde líbre de la membrana obturatriz inferiormente y por el rebor¬ 
de posterior del surco obturador superiormente. 

El conducto obturador da paso a los vasos y nervio obturadores (fig. 390). Vasos y 
nervios están envueltos por una delgada capa de tejido celuloadiposo que comunica 
medialmente con el tejido del espacio pelvirrectal superior y lateralmente con las ca¬ 
pas celulares intermusculares. Los elementos del pedículo vasculonervioso obturador 
presentan, en el conducto obturador, las relaciones siguientes: en el orificio pélvico 
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Fig B90 ■ Conducto obturador abierto y región obturatnz. 
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se encuentran, de superior a inferior, el nervio, la arteria y la vena; en el conducto ob¬ 
turador, los tres elementos están situados uno al lado de otro, el nervio lateralmente 
y la artería y la vena medialmente. 

La arteria obtumtriz es el único vaso importante de la región. Se divide en el con¬ 
ducto obturador en dos ramas terminales, una anterior y otra posterior, que se sitúan 
profundamente al músculo obturador externo. Una sigue el borde anteromedial del 
agujero obturado: la otra, el reborde poste roíate ral del mismo orificio. 

El nodulo linfático obturador ; perteneciente al grupo de los nodulos linfáticos ilíacos 
externos, está situado en el orificio profundo del conducto obturador. Es inconstante 
y poco frecuente. 

La arteria obturatriz está acompañada, antes de su división, por un solo tronco ve¬ 
noso, la vena obturatriz. 

El nervio obturador ; después de haber proporcionado un ramo al músculo obturador 
externo, se divide en el conducto obturador en dos ramos terminales, uno anterior y 
otro posterior. El ramo anterior pasa anterior al músculo aductor corto. El ramo pos¬ 
terior emerge en ocasiones a través de la parte superior del músculo obturador exter¬ 
no y se dirige al intersticio comprendido entre los músculos aductor corto y aductor 
mayor. 
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REGIÓN GLÚTEA 

La región glútea ocupa la parte posterior de la cadera. 

Está formada por las partes blandas situadas posteriormente a la cara glútea del co¬ 
xal, a la articulación de la cadera y al extremo superior del fémur. 

A. Límites 

Los límites de la región glútea son la cresta ilíaca superiormente, el surco glúteo 
inferiormente, la hendidura interglútea medialmente y, lateralmente, una línea verti¬ 
cal trazada desde la espina ilíaca anterior superior hasta el borde anterior del trocánter 
mayor. 

B. Forma externa 

La región glútea es convexa; el relieve que forma varía según la robustez y la mus¬ 
culatura del sujeto. Se puede reconocer: a) en el límite superior de la región, la emi¬ 
nencia alargada de la cresta ilíaca; b) inferior y lateralmente, la eminencia formada por 
el trocánter mayor, y c) en el límite inferior de la región, el surco glúteo. Este surco, que 
es casi transversal, no corresponde al borde inferior del músculo glúteo mayor, que lo 
cruza oblicuamente. En su extremo medial, la cara profunda de la piel está unida al 
isquion por medio de tractos fibrosos (¿ligamento suspensorio i, Charpy; ligamento isquio- 
aitáneo, Luschka). 

La palpación permite también reconocer: a) en la parte inferomedial de la región, la 
tuberosidad isquiática, y b) entre la tuberosidad isquíática y el trocánter mayor, una 
depresión vertical. La eminencia del trocánter mayor se halla situada en el punto me¬ 
dio de una línea trazada desde la espina ilíaca anterior superior hasta el vértice de la 
tuberosidad isquiática. 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. Bajo la piel, que es grue¬ 
sa y flexible, se encuentra una capa adiposa constituida por cúmulos adiposos separa¬ 
dos entre sí por tractos fibrosos. Ahora bien, en esta región no existen un panículo adi¬ 
poso y un tejido celular subcutáneo diferenciados, separados entre sí por la fasaa su¬ 
perficial sino que las trabéculas fibrosas de la capa adiposa subcutánea se insertan, por 
una parte, en la cara profunda de la dermis y, por otra, en la fascia subyacente. A la 
altura del trocánter mayor y de la tuberosidad isquiática, el tejido adiposo disminuye 
de espesor y llega incluso a desaparecer, para dar paso a un tejido laminar en el que 
suele desarrollarse una bolsa sinovial (Velpeau). 

En esta capa adiposa subcutánea discurren (fig. 391): superiormente, el ramo cutá¬ 
neo lateral del ramo posterior del duodécimo nervio torácico y el ramo cutáneo late¬ 
ral del nervio iliohípogástrico; inferiormente, el ramo clúneo inferior del nervio cutá¬ 
neo femoral posterior y el nervio cutáneo perforante; lateralmente, el ramo glúteo 
del nervio cutáneo femoral lateral; medialmente, los ramos posteriores de los nervios 
sacros. 
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Las ramas arteriales y venosas superficiales carecen de interés. 

Los vasos linfáticos laterales se dirigen al grupo superolateral de los nodulos linfá¬ 
ticos inguinales superficiales; ios vasos linfáticos mediales desembocan en los grupos 
superomedial e inferomedial. En ocasiones, algunos vasos linfáticos atraviesan el 
músculo glúteo mayor y se dirigen a los nodulos linfáticos ilíacos internos. 

■ fascia profunda. La fascia profunda o fascia glútea es densa, gruesa y nacarada 
sobre la parte del músculo glúteo medio que sobresale superiormente al músculo 
glúteo mayor (fig, 391). Se adelgaza sobre este último músculo y permite observar los 
fascículos musculares, entre los cuales da origen a tabiques celulares. 

planos su bfasciales. Profundamente a la fascia se encuentran numerosos múscu¬ 
los, vasos y nervios. 
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Fig. 39 I ■ Región glútea. Plano superficial. 
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1. Músculos. Están divididos en tres planos; superficial, medio y profundo. 
a) Plano MUSCULAR superficial. Está constituido por el músculo glúteo mayor (figu¬ 
ras 39 I a 393). 

El músculo glúteo mayor es un músculo grueso y cuadrilátero formado por distintos 
fascículos separados entre sí por finos tabiques conjuntivos. Se extiende desde el cuar¬ 
to posterior de la cresta iliaca, la cara glútea del coxal, el sacro y el cóccix hasta la línea 
de trifurcación lateral de ía línea áspera y la fascia lata. 
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Fig 392 . Corte transversal de U región glútea (fado derecho, segmento inferior del corte) 


La cara profunda del músculo glúteo mayor está cubierta por una delgada tela fascíaí 
y se halla separada de los músculos subyacentes por una capa de tejido celuloadiposo 
que comunica medialmente con el tejido celular del espacio pelvírrectal superior a través 
de la escotadura ciática mayor y con el tejido celular de la fosa isquioanal por medio de 
la escotadura ciática menor; inferiormente comunica con el tejido celular subfascíal del 
muslo. Dos bolsas sino viales se desarrollan en esta capa celuloadiposa: una posterior a la 
tuberosidad isquiática y otra sobre la cara lateral del trocánter mayor. También en esta 
capa se encuentran los principales vasos y nervios profundos de la región (figs. 393 y 394), 
que poco después se introducen entre el músculo glúteo mayor y su hoja fascial profun¬ 
da, donde se ramifican antes de perderse entre los fascículos musculares. 
b) PLANO MUSCULAR MEDIO, Está formado por el músculo glúteo medio. 

El músculo glúteo medio ocupa la mitad superior de la región glútea y desborda su¬ 
periormente al músculo glúteo mayor, desde el borde superior de este músculo hasta 
la cresta ilíaca. 
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Fig. 393 . Corte sagital de las regiones g/útea, posterior del muslo 
y pop/ítea siguiendo el trayecto del nervio ciático (esquemático). 


Se extiende desde el espacio 
comprendido entre las dos lí¬ 
neas glúteas, anterior y poste¬ 
rior, de la cara glútea hasta la 
cresta oblicua de la cara lateral 
del trocánter mayor. Existe una 
bolsa sinovial que separa el 
tendón del músculo glúteo 
medio del borde superior del 
trocánter mayor (fig. 394), El 
músculo glúteo medio y su fas- 
cia están separados del músculo 
glúteo mayor y de la hoja pro¬ 
funda de su fascia por una capa 
celular recorrida por las ramas 
superficiales de los vasos glú¬ 
teos superiores (fig. 392). 
c) Plano muscular profun¬ 
do. Está formado por una se¬ 
rie de músculos que son, de 
superior a inferior: el glúteo 
menor, el piriforme, el gemelo 
superior, el obturador interno, 
el gemelo inferior, el obtura¬ 
dor externo, el cuadrado fe¬ 
moral y, finalmente, el haz 
formado por los músculos que 
se insertan en la tuberosidad 
isquiática, es decir, la cabeza 
larga del músculo bíceps fe¬ 
moral, el músculo semitendí- 
noso y el músculo semimem- 
branoso (figs. 393 y 394), 

El músculo glúteo menor, 
completamente cubierto por 
el músculo glúteo medio, se 
extiende desde la parte de la 
cara glútea del coxal situada 
inferiormente a la línea glú¬ 
tea anterior hasta el borde an¬ 
terior del trocánter mayor. 
Cubre la cara superior de la 
articulación de la cadera. 
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El músculo piriforme sigue el borde inferior de los músculos glúteo medio y glúteo 
menor Se extiende transversalmente desde la cara anterior del sacro hasta el borde 
superior del trocánter mayor Atraviesa la escotadura ciática mayor y limita supe¬ 
riormente con el borde superior de la escotadura un orificio por el que el pedículo 
vasculonervioso superior penetra en la región glútea. Inferiormente, entre el borde 
inferior del músculo ; la espina ciática y el ligamento sacroespinoso, se forma tam¬ 
bién un intersticio por el que pasa el pedículo vasculonervioso inferior de la región 
glútea. 

El músculo obturador interno penetra en la región glútea pasando por la escotadura 
ciática menor, sobre la cual se refleja, y se desliza por medio de una bolsa sínoviah 
Termina en la cara medial del trocánter mayor 

Los músculos gemelo superior y gemelo inferior encuadran, uno superior y otro inte¬ 
riormente, el tendón del músculo obturador interno. 

El músculo cuadrado femoral que está situado inferiormente al músculo gemelo in¬ 
ferior, se extiende desde el isquion hasta el labio lateral de la cresta intertrocantérea. 

El músculo obturador externo^ cubierto por el músculo cuadrado femoral, cruza obli¬ 
cuamente la cara posterior de la articulación de la cadera. 

Por último, la parte ínferomedial de este plano muscular está ocupada por el ex¬ 
tremo superior de los músculos bíceps femoral semitendinoso y semimembranoso, inserta¬ 
dos todos ellos en la tuberosidad isquiática. 

El plano muscular profundo, revestido por una lámina fibrocelular delgada y dis¬ 
continua, está separado superiormente del músculo glúteo medio por una fina capa 
celular, e inferiormente del músculo glúteo mayor por la gruesa capa de tejido celulo- 
adiposo que hemos señalado a propósito de este último músculo. En estas capas ce¬ 
lulosa y celuloadiposa discurren los vasos y nervios profundos de la región glútea 
(fig. 393). 

2. Vasos y nervios subfasciales. Los vasos y nervios profundos abordan la región 
glútea formando dos pedículos vasculonerviosos, uno superior y otro inferior (fig. 394). 
a) Pedículo vasculonervioso superior. Está constituido por la artería glútea superior, 
sus venas colaterales y el nervio glúteo superior. Este pedículo penetra en la región 
glútea por la parte superior de la escotadura ciática mayor, superiormente al músculo 
piriforme. El punto de emergencia del pedículo se sitúa a 8 cm de la línea media, sobre 
la línea iliotrocantérea , trazada desde la espina ilíaca posterior superior hasta el trocán¬ 
ter mayor. 

Al entrar en la región glútea, la arteria y el nervio se sitúan uno al lado del otro, dis¬ 
curriendo el nervio lateralmente a la arteria; se hallan cubiertos por las voluminosas 
venas glúteas, unidas por varías anastomosis transversales. 

La arteria glútea superior se divide en dos ramas; la primera es superficial y se ra¬ 
mifica entre los músculos glúteo mayor y glúteo medio; la segunda es profunda y se 
ramifica entre los músculos glúteo medio y glúteo menor. 

El nervio glúteo superior se introduce entre los músculos glúteo medio y glúteo me¬ 
nor; inerva estos músculos y el músculo tensor de la fascía lata. 






REGIÓN DE LA CADERA 


REGIÓN GLÚTEA 



Fig. 39^ . Región glútea. Planos profundos. 
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b) PEDICULO vas CULO NERVIOSO INFERIOR. Este pedículo comprende las arterias glútea 
inferior y pudenda interna, las venas satélites de dichas arterias y los nervios ciático, 
glúteo inferior, cutáneo femoral posterior, pudendo, rectal inferior, obturador inter¬ 
no, del gemelo superior, del gemelo inferior y del cuadrado femoral (figs. 394 y 395). 

El pedículo vasculonervíoso inferior penetra en la región glútea pasando por la par¬ 
te inferior de la escotadura ciática mayor, inferiormente al borde inferior del músculo 
piriforme y superiormente al borde superior de la espina ciática y del ligamento sa- 
croespinoso. La zona de emergencia de este pedículo está situada 3 cm inferiormente 
al punto de entrada del pedículo superior, en la región glútea* Después de su entra¬ 
da en la región glútea, el pedículo inferior se divide en dos paquetes vasculonervio- 
sos distintos, uno medial y otro lateral. Ambos discurren en la capa adiposa com¬ 
prendida entre el músculo glúteo mayor y los músculos del plano profundo. 
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^PAQUETE VASCULONERVIOSO LATERAL. Comprende la arteria glútea inferior y sus 
venas satélites ; así como los nervios ciático, glúteo inferior, cutáneo femoral posterior, 
del gemelo superior y, por último, del gemelo inferior y del cuadrado femoral. 

La arteria glútea inferior irriga los músculos vecinos. Su rama terminal desciende hacia el 
muslo medíalmente al nervio ciático, y se anastomosa con la rama posterior de la arteria 
obturatriz, la arteria circunfleja femoral medial y la arteria perforante superior (fig. 394). 

El nervio ciático está situado lateralmente a la arteria glútea inferior, y desciende ha¬ 
cia el muslo posterior a la espina ciática y a los músculos gemelos, obturador intemo 
y cuadrado femoral Pasa aproximadamente 2 cm lateral a la tuberosidad isquiática, 
en la depresión acanalada comprendida entre el isquion y el trocánter mayor, en rela¬ 
ción con el punto medio del surco glúteo. 

Los nervios glúteo inferior y cutáneo femoral posterior se sitúan posteriormente a la par¬ 
te medial del nervio ciático. El primero proporciona ramos motores al músculo glú¬ 
teo mayor y el segundo ramos sensitivos: los nervios clúneos inferiores y ramos perí- 
neales y femorales. 



Fig 395 - Relaciones de los vasos y nervios que atraviesan la escotadura ciática mayor interiormente al músculo pmforme 


M glúteo mayor 


N. obrador ¡ni 

A pudendo 
W. 0 udondo 

N. reCi'O'J mf 
A glateo mf 
bg lacroi uberoso 


M g.'iiLeo r.ieda 


M iei'o mf, 


M. piriforme 


N. glúteo mf. 
y n cuLóoeo 
femoral po si 
N acuco 


M gemaio sup 


M oiXL'rcdor ¡ni 


545 
































MUSI o 


REGIÓN FEMORAL ANTERIOR 


El nervio del músculo gemelo inferior y del músculo cuadrado femoral emerge de la esco¬ 
tadura ciática mayor anteriormente al nervio ciático, que lo cubre. 

El nervio de! músculo gemelo superior, que a veces nace del nervio del músculo obtu¬ 
rador interno, desciende medial y anteriormente al nervio ciático. 

PAQUETE VASCULONERVIOSO MEDIAL, Está formado por vasos y nervios que descri¬ 
ben un trayecto muy breve en ía región glútea. Penetran en ésta medialmente a los 
nervios ciático, glúteo inferior y cutáneo femoral posterior, rodean la espina ciática y 
el ligamento sacroespínoso y penetran en la fosa isquioanal por la escotadura ciática 
menor (figs. 394 y 395). 

La arteria pudenda interna, acompañada por su vena satélite, que la cubre más o 
menos por completo, está situada, al igual que los demás elementos del paquete, me¬ 
dialmente a los nervios ciático, glúteo inferior y cutáneo femoral posterior, a la altura 
del vértice de la espina ciática. Se sitúa primero lateral a la arteria glútea inferior y 
luego cruza su cara anterior antes de penetrar en la escotadura ciática menor. 

El neivio pudendo desciende al principio medial a la arteria pudenda interna. Después 
se sitúa en el lado posteromedíal de ese vaso hasta su entrada en la fosa isquioanal. 

El nervio obturador intemo desciende lateralmente; los nervios rectal inferior y cutáneo per¬ 
forante descienden medíalmente a los vasos pudendos internos y al nervio pudendo. 
Vasos linfáticos profundos . Los vasos linfáticos profundos de la región glútea son saté¬ 
lites de los vasos sanguíneos y se dirigen a ios nodulos linfáticos ilíacos internos. 


ni. MUSLO J 

El muslo está comprendido entre la cadera y la rodilla. Superiormente está limita¬ 
do por una línea circular que pasa por el surco glúteo y la base del triángulo femoral; 
este límite coincide con el límite inferior de la región inguinofemoral. El límite inferior 
es una línea circular que pasa a dos traveses de dedo superiormente a la rótula. 

Se distinguen en el muslo dos regiones, una anterior y otra posterior. 

REGlÓN_FEMORAL ANTERJOR 

La región femoral anterior comprende las partes blandas situadas anteriormente y 
a los lados del fémur. 

r A. Límites 

La región se halla limitada lateralmente por una línea trazada desde el trocánter 
mayor hasta el cóndilo lateral del fémur, y medíalmente por otra línea que desciende 
desde el extremo posterior de la sínfisis del pubis hasta el cóndilo medial del fémur. El 
límite lateral corresponde a un surco vertical, fácilmente perceptible mediante palpa¬ 
ción y sobre todo cuando los músculos se contraen, situado entre el músculo vasto 
lateral y la cabeza corta del músculo bíceps femoral. 

El límite medial sigue el borde medial del músculo aductor mayor. 
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r B. Forma externa 

Esta región es regularmente convexa de superior a inferior y en sentido transversal. 
La convexidad vertical es más pronunciada lateralmente debido a la curvatura del 
cuerpo del fémur. 

C Constitución 

■ planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es gruesa en la 
porción lateral, y delgada y fina medíalmente; es móvil en su mayor parte, sí bien lo 
es menos cerca del límite lateral de la región. 

Profundamente a la piel se observa un panículo adiposo en continuidad con el de la 
región inguinofemoral. La fascía superficial separa este panículo adiposo de una capa de 
tejido celular laxo subcutáneo , excepto en la zona situada a lo largo del surco que separa el 
músculo vasto lateral de la cabeza corta del músculo bíceps femoral, donde existe, profun¬ 
damente a la piel, una lámina de tejido celuloadíposo, adherente a la piel y a la fascia lata. 

La capa de tejido celular subcutáneo contiene: j a) la vena safena mayor, que asciende por 
el lado medial de la región; esta vena puede hallarse incluida en un desdoblamiento de la 
fascia superficial (N. Popoff); b) vasos linfáticos que se dirigen a los nodulos linfáticos in¬ 
guinales superficiales, y c) numerosos ramos nerviosos, incluyendo el nervio cutáneo fe¬ 
moral lateral, lateralmente; los ramos cutáneos anteriores superior y medio del nervio 
femoral, en la parte anterior, y el ramo superficial del ramo cutáneo accesorio del ner¬ 
vio safeno y el ramo superficial del nervio cutáneo anterior medial, en la parte medial. 

■ fascia lata. Es gruesa y resistente; lateralmente se halla en estrecha unión a la 
lámina tendinosa del músculo tensor de la fascia lata (figs. 396 y 397). De su cara pro¬ 
funda se desprenden láminas delgadas que envuelven los músculos, separándolos en¬ 
tre sí. Entre estas láminas fasciales existen dos de especial importancia, denominadas 
tabiques inte musculares lateral y medial del muslo . 

El tabique intermuscular lateral del musió está situado lateral y posteriormente al 
músculo vasto lateral, y se extiende desde la cara profunda de la fascia lata hasta el 
labio lateral de la línea áspera (fig. 398). 

El tabique intermuscular medial del muslo es muy delgado y se extiende anterior¬ 
mente a los músculos aductores, desde la cara profunda de la fascia lata hasta el labio 
medial de la línea áspera (fig. 397). 

planos su b fasciales . Profundamente a la fascía lata se encuentran gruesas masas 
musculares, vasos y los ramos terminales del nervio femoral. 

1. Músculos. Se pueden dividir en dos grupos, uno anterior y otro medial (figs. 328, 
332 y 334). 

El grupo muscular anterior está dispuesto en dos planos: un plano superficial forma¬ 
do por los músculos tensor de la fascia lata y sartorio, y un plano profundo que com¬ 
prende las cuatro cabezas del músculo cuádriceps femoral. 

El músculo tensor de la fascia lata esta representado en el muslo por una gruesa lámi¬ 
na tendinosa, aplanada de lateral a medial y situada en la parte lateral de la región. 
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El músculo sartorio cruza oblicuamente, de superior a inferior y de lateral a medial, la 
cara anterior del muslo, y se sitúa interiormente en el lado medial de la región femo¬ 
ral anterior. 

El músculo cuadríceps femoral, formado por los músculos recto femoral, vasto medial, 
vasto lateral y vasto intermedio, tapiza las tres caras del fémur con una gruesa capa 
muscular. Profundamente, el músculo vasto intermedio se encuentra directamente 
aplicado sobre las caras anterior y lateral del fémur. A los lados se sitúan el músculo 
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vasto lateral y el músculo vasto medial, y en la parte media el músculo recto femoral. 
Este músculo se aloja en un surco vertical constituido a cada lado por los músculos 
vasto lateral y vasto medial, y en medio por los fascículos del músculo vasto inter¬ 
medio, que dejan al descubierto los otros dos músculos. 

El grupo muscular medial comprende los músculos aductores y el músculo grácil. 

Los tres músculos aductores se dirigen oblicuamente en sentido inferior, lateral y 
posterior. Están superpuestos; el músculo aductor largo se sitúa anterior al músculo 
aductor corto que, a su vez, es anterior al músculo aductor mayor. Ahora bien, el 
músculo aductor largo, que es más extenso inferiormente que el músculo aductor 
corto, cubre no sólo el fascículo inferior de este músculo, insertado en la línea áspe¬ 
ra, sino también un segmento de la porción lateral del músculo aductor mayor, que 
desborda inferiormente al músculo aductor corto. Las porciones lateral y medial del 
músculo aductor mayor están separadas en la parte inferior de la región por un orifi¬ 
cio, denominado hiato aductor ; en el cual se introducen los vasos femorales para pa¬ 
sar a la fosa poplítea. 

El músculo grácil es aplanado de lateral a medial y desciende verticalmente en el lado 
medial de la región, aplicado al borde medial de los músculos aductores. 

2. Vasos. Conducto aductor. Vaina de los vasos femorales. La arteria y la vena fe¬ 
morales discurren por el canal comprendido entre el músculo cuádriceps femoral y los 
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músculos del grupo medial. Este canal, denominado cana! femoral se convierte en un 
conducto prismático triangular debido a la presencia del músculo sartorio y la fascia 
lata, que acaban rodeando los vasos y constituyen la vaina de los vasos femorales. 

La vaina de los vasos femorales experimenta, de superior a inferior, un movi¬ 
miento de torsión, de tal manera que la pared anterior se convierte en medial infe- 
ríormentc, la pared lateral se hace anterior y la pared medial se convierte en poste¬ 
rior (fig, 367). Debido al cambio de orientación de esta vaina en la región femoral an¬ 
terior, dividimos sus paredes en anterolateral, posteromedial y anteromedial 
(fig. 397). La pared anterolateral está formada por el músculo vasto medial y su fas- 
cía; la pared posteromedial la forman los músculos aductores, cubiertos por el tabi¬ 
que intermuscular medial del muslo; la pared anteromedial está constituida por el 
músculo sartorio, envuelto en un desdoblamiento de la fascia lata. Esta última pared 
se halla reforzada en la parte inferior de la vaina de los vasos femorales por una lá¬ 
mina fibrosa densa y resistente; es el tabique intermuscular vasto a ductor, que se extien¬ 
de desde el tendón del músculo aductor mayor hasta el músculo vasto medial, for¬ 
mando de ese modo el conducto aductor (de Hunter) (figs. 398 a 400). 



Fig. 398 i Corte transversa! del muslo que p¿sa por el conducto aductor (lado derecho, segmento superior del corte) 
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El tabique intermuscular vastoaductor es distinto de la fascia del músculo sartorio, 
que lo recubre (fig. 399). Los separa una delgada lámina de tejido celular laxo. Supe¬ 
riormente se adelgaza y se fusiona, hacía la parte medía del muslo, con la vaina del 
músculo sartorio. El tabique intermuscular vastoaductor presenta dos orificios que dan 
paso al nervio safeno, al ramo cutáneo accesorio del nervio safeno y a la rama superfi- 
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cíal de la arteria descendente de la rodilla. El orificio del ramo cutáneo accesorio del 
nervio safeno se sitúa superiormente; el del nervio safeno y la arteria descendente de la 
rodilla se sitúa inferiormente, cerca del extremo inferior del conducto aductor (fig, 400). 

La artería femoral está situada en la vaina de los vasos femorales ; anteriormente a 
la vena en la parte superior y medialmente en la parte inferior 

La acompañan hasta el conducto aductor el nervio safeno y el ramo profundo del 
ramo cutáneo accesorio del nervio safeno. En la región femoral anterior, la arteria fe¬ 
moral da origen a algunas ramas musculares y a la artería descendente de la rodilla, 
que nace en el conducto aductor. 

La vena femoral asciende en la vaina de los vasos femorales, describiendo alrededor de 
la arteria media vuelta de espira. En el hiato aductor, la vena se sitúa lateralmente a la ar¬ 
tería; al ascender, se localiza primero posterior y después medialmente al tronco arterial. 

Es frecuente encontrar, anteriormente a la arteria, un conducto venoso colateral 
de volumen variable. 

Cuando el muslo se sitúa en abducción y en rotación lateral (posición de la ligadu¬ 
ra de la arteria en el conducto aductor), se modifica la orientación de las paredes y 
del contenido del conducto: el tabique intermuscular vastoaductor que cubre la arte¬ 
ria se orienta anteriormente, el nervio safeno se vuelve anterior con respecto a la ar¬ 
teria, y ésta a su vez se sitúa anterior a la vena. 

La arteria y la vena femorales profundas discurren entre el músculo aductor largo, 
que se sitúa anteriormente, y los músculos aductor corto y aductor mayor, que que¬ 
dan en situación posterior. Estos dos vasos se hallan situados profundamente en el 
intersticio que separa estos músculos. 

Las arterias perforantes alcanzan la región posterior del muslo atravesando el pla¬ 
no formado por los músculos aductor corto y aductor mayor. 

3. Nervios. Los nervios proceden de los nervios femoral y obturador (fig. 400). 

El nervio femoral proporciona los ramos del nervio cutáneo anterior lateral destina¬ 
dos al músculo sartorio, los ramos del nervio del músculo cuadríceps femoral, el ner¬ 
vio safeno y el ramo profundo del ramo cutáneo accesorio del nervio safeno. 

El riendo safeno, que está adosado superiormente al nervio del músculo vasto medial, 
se separa de éste a una altura variable y penetra en la vaina de los vasos femorales. Dis¬ 
curre al principio anterior y después medialmente a la arteria, hasta el extremo inferior 
del conducto aductor; atraviesa el tabique íntermuscular vastoaductor por un orificio en 
el que generalmente lo acompaña la rama superficial de la arteria descendente de la ro¬ 
dilla, sigue después el borde posterior del músculo sartorio y, finalmente, se divide en sus 
dos ramos terminales, el ramo ínfrarrotuliano y el ramo cutáneo medial de la pierna. 

El ramo profundo del ramo cutáneo accesorio del nervio safeno penetra también en la 
vaina de los vasos femorales, discurre anterior a la arteria femoral, atraviesa la pared 
fibrosa del conducto aductor y se dirige a la cara medial de la rodilla. 

Los ramos del nervio obturador destinados a los músculos aductores y grácil, des¬ 
cienden por la parte superior de la región femoral anterior El ramo cutáneo de este 
nervio atraviesa la fascia lata hada la parte media del muslo. 
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Fig. 399 . Región anterior del muslo (parte medial). La figura muestra la independencia entre la varna del músculo 
sartorio y el tabique ¡ntermuscular vastoaducior 
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Fi g 400 . Región anís rio r del muslo (parte medial) Conduelo aductor 
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REGIÓN FEMORAL POSTERIOR 

La región femoral posterior está situada posteriormente al fémur y a la región fe¬ 
moral anterior 

A. Límites 

Son los mismos que los de la región femoral anterior 

B. Forma externa 

La región femoral posterior es convexa transversal y verticalmente. 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es gruesa y poco 
móvil, sobre todo superiormente; cerca de la región glútea; y lateralmente; en el lími¬ 
te lateral de la región. 

Superior y lateralmente no existen un panículo adiposo y un tejido celular subcutáneo 
diferenciados y separados por una fascia superficial: la piel se halla aquí revestida por una 
capa uniforme de tejido celuloadiposo subcutáneo; adherente a la piel y a la fascia lata a la 
vez. Sólo en la parte inferior y medial de la región; en las proximidades de la fosa poplítea, 
pueden distinguirse un panículo adiposo subdérmico y un tejido celular laxo subyacente. 

El tejido subcutáneo contiene: _i a) una red venosa tributaria de la vena safe na mayor; 
en esta red suele observarse una vena voluminosa que anastomosa las venas safena 
mayor y safena menor (fig. 401), y b) ramos de los nervios cutáneo anterior medial y 
obturador medialmente; del nervio cutáneo femoral lateral lateralmente y del nervio 
cutáneo femoral posterior en la parte medía. Los vasos linfáticos se dirigen a los no¬ 
dulos linfáticos inguinales superficiales. 

fascia lata. Es más gruesa medial que lateralmente y está atravesada por los ra¬ 
mos colaterales del nervio cutáneo femoral posterior. 

planos subfasciales. 1 . Nervio cutáneo femoral posterior y primer plano 
muscular. El nervio cutáneo femoral posterior y un primer plano muscular se en¬ 
cuentran inmediatamente profundos a la fascia lata (fig. 402). 

El nervio cutáneo femoral posterior desciende vertí cálmente en la parte media de la re¬ 
gión, entre la fascia lata y el primer plano muscular (fig. 401). 

El primer plano muscular está formado por el músculo semitendinoso medialmente y la 
cabeza larga del músculo bíceps femoral lateralmente. Estos dos músculos presentan un 
origen común en la cara posterior de la tuberosidad isquiátíca. Descienden hacía la ro¬ 
dilla divergiendo ligeramente. 

2. Segundo plano muscular. El músculo semimembranoso y la cabeza corta del músculo 
bíceps femoral se encuentran profundamente al primer plano muscular. 

El músculo semimembranoso nace de la tuberosidad isquiática lateralmente al 
músculo semitendinoso y a la cabeza larga del músculo bíceps femoral. En su mayor 
parte se halla cubierto por estos dos músculos y se aplica a la cara posterior del múscu¬ 
lo aductor mayor. 
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Fig. 401 ■ Región posterior del muslo. Planos superficiales. La fascia lata se halla seccionada para mostrar el trayecto 
subía scial del neivb cutáneo femoral poste ñor. 


La cabeza corta del músculo bíceps femoral nace del labio lateral de la línea áspe¬ 
ra y se une, en la parte inferior de la región, con la cabeza larga, que la cubre. 

Los diferentes músculos de estos dos planos musculares presentan vainas fasciales 
que son expansiones de la fascia lata. 

Las vainas de los músculos semimembranoso y bíceps femoral se hallan unidas 
profundamente por una lámina fascial imermuscuíar, que presenta continuidad con la 
fascia profunda de la fosa poplítea (fig. 398). 
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Fig 402 - Región posLerior del muslo Capa subíasdal 


3. Capa celuloadiposa profunda. Vasos profundos y nervio ciático. Los múscu¬ 
los semimembranoso y bíceps femoral y la lámina fascial intermuscular, que une las 
vainas de estos dos músculos, están separados del músculo aductor mayor por una 
capa de tejido celuloadiposo que presenta continuidad: superiormente con la capa 
celuloadiposa profunda de la región glútea e interiormente con el tejido adiposo de la 
fosa poplítea. En este tejido se encuentran los vasos profundos de la región y el nervio 
ciático (figs. 393 y 403). 
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Las arterias son la rama ínferomedial de la artería glútea inferior, la arteria circun¬ 
fleja femoral medial y las ramas perforantes de la arteria femoral profunda. 

La rama ínferomedial de la arteria glútea inferior se ramifica en la parte superior de la 
región y proporciona una rama al nervio ciático. 

La arteria circunfleja femoral medial rama de la arteria femoral profunda, se anasto- 
mosa con la precedente, así como con la primera arteria perforante, en la parte supe¬ 
rior de la región. 

Las arterias perforantes proceden también de la arteria femoral profunda. La primera 
pasa de forma sucesiva entre los dos fascículos del músculo aductor corto y entre los 
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í-ig 403 - Región postenor del muslo. Planos profundos Los músculos bíceps femoral, semimembranoso y 
sem[tendinoso se han separado para mostrar el nervio ciático y las artenas perforantes. 
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dos fascículos de la porción lateral del músculo aductor mayor; las demás arterias per¬ 
forantes atraviesan más ínferiormente el músculo aductor mayor Todas se distribu¬ 
yen en los músculos de la región posterior del muslo. Las arterias perforantes se 
anastomosan entre sí; además, la primera arteria perforante se anastomosa también 
con la artería circunfleja femoral medial y con la arteria glútea inferior. De ello resulta 
la formación de un sistema arterial continuo, que anastomosa la arteria glútea inferior 
(rama de la arteria ilíaca interna) con la arteria femoral profunda (rama de la arteria fe¬ 
moral). Por medio de esta red arterial se restablece la circulación después de la liga¬ 
dura de la arteria femoral. 

Los vasos linfáticos se dirigen hacia los nodulos linfáticos ilíacos internos siguiendo 
trayectos paralelos a la arteria glútea inferior. 

El nervio ciático desciende en la masa de tejido celuloadíposo comprendida entre el 
músculo aductor mayor anteriormente, y el músculo semímembranoso y la cabeza 
larga del músculo bíceps femoral posteriormente. Al principio se halla cubierto por la 
cabeza larga del músculo bíceps femoral, que lo cruza muy oblicuamente. Se sitúa 
luego en el intersticio que separa este músculo del músculo semímembranoso, ante¬ 
riormente a la expansión fascial que une sus fascias de recubrimiento. 

El nervio ciático inerva todos los músculos de la región, así como la porción medial 
del músculo aductor mayor. En el límite inferior del muslo, o algunas veces más su¬ 
periormente, el nervio ciático se divide en dos ramos: el nervio tibial y el nervio pe¬ 
roneo común. 


III. RODILLA 

La rodilla es el segmento del miembro inferior que corresponde a la articulación de 
la rodilla. Está limitada superiormente por una línea circular trazada alrededor del 
muslo, a dos traveses de dedo superiormente a la rótula, e Ínferiormente por otra línea 
circular que pasa por el extremo inferior de la tuberosidad de la tibia. 

La rodilla presenta para su estudio: a) una región anterior; b) una región pos¬ 
terior, y _i c) las articulaciones de la rodilla y tíbíoperonea. 

Describiremos las regiones anterior y posterior de la rodilla; las articulaciones ya 
han sido descritas anteriormente. 

REGIÓN ANTERIOR DE LA RODILLA 

La región anterior de la rodilla está formada por las partes blandas situadas ante¬ 
riormente a la articulación de la rodilla. 

A. Límites 

Está limitada lateralmente por dos líneas verticales que pasan por el borde poste¬ 
rior de los cóndilos medial y lateral del fémur. 
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B. Forma externa 

Cuando el miembro se halla en extensión, la región presenta en su parte anterior una 
eminencia triangular formada por la rótula ; con el borde medial siempre más saliente 
que el lateral Cuando los músculos se relajan, se producen superior e ínferiormente a 
la eminencia rotuliana dos depresiones: una superior, que corresponde al tendón del 
músculo cuádríceps femoral, y otra inferior, que corresponde al ligamento rotuiiano. 
Inferiormente a la depresión inferior se aprecia una eminencia constituida por la tube¬ 
rosidad de la tibia. Cuando el músculo cuádríceps femoral entra en acción, las depre¬ 
siones desaparecen, el tendón se vuelve prominente y a cada lado del tendón se forma 
un surco alargado vcrticalmente cuya profundidad varía según la gordura del sujeto. 

Laterarímente,\a rodilla es cóncava de superior a interior; medialmente es conve¬ 
xa. En el lado lateral se reconocen mediante palpación los siguientes elementos: la 
cuerda formada por el músculo tensor de la fascia lata; la eminencia de la cabeza del 
peroné; una zona deprimida o fácilmente depresible, situada anteriormente al pero¬ 
né y denominada por esta razón depresión anteperonea ; el cóndilo lateral del fémur; el 
cóndilo lateral de la tibia, y la interlínea articular. En el lado medial se pueden notar 
el cóndilo medial del fémur, el cóndilo medial de la tibia y la interlínea articular. 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es gruesa y móvil 
en la parte anterior, y más fina y menos móvil lateral y medialmente. 

La piel está revestida por un panículo adiposo / que queda reducido anteriormente a al¬ 
gunos lobulillos grasos. A cada lado de la rótula y del ligamento rotuliano, el panículo 
adiposo se halla más desarrollado, pero está imperfectamente separado del tejido ce¬ 
lular subyacente por una fascia superficial apenas distinguible. 

El tejido celular subcutáneo es laminar y laxo en la parte anterior, y más denso y apre¬ 
tado lateral y medíalmente, donde lo atraviesan filamentos que unen la piel al plano fi- 
brofascial situado más profundamente. Es frecuente encontrar en esta capa, anterior¬ 
mente a la rótula, una bolsa sínovial denominada bolsa subcutánea prerrotuhana (fig. 404). 

En el tejido celular discurren: a) arteriolas procedentes de la red articular pro¬ 
funda y que al anastomosarse forman una red superficial; bj la vena safena mayor, 
que asciende a lo largo del límite medial de la región, y c ) nervios. Estos nervios 
son los siguientes: los ramos terminales del nervio cutáneo femoral lateral y los ra¬ 
mos cutáneos del nervio cutáneo anterior lateral, superiormente; el nervio safeno, 
su ramo cutáneo accesorio y el ramo cutáneo del nervio obturador, medíalmente; el 
ramo infrarrotuliano del nervio safeno, anterior e ínferiormente, y el ramo cutáneo 
sural lateral del nervio peroneo común, inferior y lateralmente. 

fascia profunda. Es delgada y cubre toda la región. Presenta continuidad supe¬ 
riormente con la fascia lata, inferiormente con la fascia de la pierna y posteriormente 
con la fascia de la región poplítea. Inferiormente, la fascia profunda se fija a los cón¬ 
dilos de la tibia y a la cabeza del peroné. Por su cara profunda se adhiere lateralmente 
a los planos tendinosos subyacentes, pero anteriormente a la rótula se separa de ellos 
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f-\g 404 ■ Región anterior de la rodilla La fascia profunda e$iá seccionada, y se muestran abiertas la bolsa sinovial 
subcutánea pnerrotu liana y la bolsa smovial subfascial prerrotuliana 


Expansión premotubono 
de b$ man ^eslos 

bolso subcutáneo prerrotabana 

ño.'SO subfasoo! prerrotuiiona 


Homo ae) n cutáneo sural fot 


por medio de una capa celular en la que suele encontrarse una bolsa sinovial denomi¬ 
nada bolsa subfascial prerrotuliana (fig. 404). 

plano musculotendinoso. Profundo a la fascia profunda se encuentra un pri¬ 
mer plano musculotendinoso constituido por los músculos tensor de la fascia lata y 
cuádriceps femoral, y por los tendones de los músculos de la pata de ganso. 

La aponeurosis de inserción del músculo tensor de la fascia lata y las láminas ten¬ 
dinosas que constituyen el tendón del músculo cuádriceps femoral forman varias ca¬ 
pas tendinosas que se superponen de anterior a posterior, anteriormente a la rótula y 
a las zonas yuxtarro tu lianas. 

La primera capa está formada por la aponeurosis de inserción del músculo tensor de 
la fascia lata, estrechamente unido a la fascia profunda (fig, 404). La lámina tendinosa 
del músculo tensor de la fascia lata se inserta sobre todo en el cóndilo lateral de la ti¬ 
bia. Sus fibras anteriores se dirigen anteriormente; algunas de ellas se insertan en el 
borde lateral de la rótula, y las otras cruzan pasando anteriormente a la rótula y al li¬ 
gamento rotuliano para ir a fijarse en la zona yuxtarrotuliana medial. 
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La segunda capa está constituida por el tendón del músculo recto femoral y por la 
expansión anterior de los músculos vasto lateral y vasto medial (figs. 404 y 405). Los 
fascículos del músculo recto femoral se insertan en la base de la rótula ; pero las fibras 
superficiales se deslizan anteriormente a este hueso hasta la tuberosidad de la tibia, 
participando en la formación del ligamento rotuliano. . Sobre la cara anterior de la ró* 
tula y anteriormente a los fascículos del músculo recto femoral, se encuentra una lá¬ 
mina tendinosa diferenciada, formada por el entrecruzamiento de las fibras de la ex¬ 
pansión anterior de los músculos vasto medial y vasto lateral. 

Entre esta última lámina tendinosa y la fascia profunda que la cubre, suele desa¬ 
rrollarse la bolsa subfascial prenota liana* 

La tercera capa está formada por la lámina tendinosa de los músculos vasto lateral y 
vasto medial, que se inserta en la base de la rótula posterior al músculo recto femoral, en 
los bordes laterales de este hueso y en la tuberosidad correspondiente de la tibia (fig. 405). 

La cuarta capa la forma el tendón del músculo vasto intermedio, que también se in¬ 
serta en la base de la rótula, posterior a los músculos vasto medial y vasto lateral. 



Fig. 40S . Región anterior de la rodilla. Planos profundos. 
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Con frecuencia se observa entre Jas capas tendinosas del músculo cuadríceps femoral, 
superiormente a la rótula, otra bolsa sino vial denominada bolsa suprarrotuliana (fig. 405). 

La quinta capa es muscular e inconstante: está formada por los fascículos del 
músculo articular de la rodilla, que se insertan en la bolsa suprarrotuliana. 

Los tendones de los músculos de la pata de ganso (sartorio, grácil y semitendinoso) se 
insertan a lo largo de la parte superior del borde anterior de la tibia y en la parte pró¬ 
xima de la cara medial de este hueso. Ocupan la parte inferior y medial de la región 
rotuliana y se disponen en dos planos: el tendón del músculo sartorio es el más su¬ 
perficial; profundamente a él. se sitúan el músculo grácil superiormente y el músculo 
semitendinoso ínfenórmente. A la altura de la pata de ganso existen otras dos bolsas 
sínoviales: la primera está situada entre los dos planos tendinosos y la segunda entre 
los tendones profundos y el ligamento colateral tibial subyacente. 

plano capsular. Este plano comprende la parte anterior de la cápsula articular de 
la rodilla, las aletas rotulianas lateral y medial, y los ligamentos meniscorrotulianos. 
Todos estos elementos ya han sido descritos con la articulación de la rodilla. 

El plano musculotendinoso se halla estrechamente unido al plano capsular, al que 
recubre, a lo largo de los bordes laterales de la rótula. 

Red anicular de la rodilla. Las arterias superiores e inferiores de la rodilla (ramas de la 
arteria poplítea), la arteria descendente de la rodilla (rama de la arteria femoral), las ar¬ 
terías recurrente tibial anterior, recurrente tibial posterior y recurrente peronea ante¬ 
rior (ramas de la arteria tibial anterior) y, por último, la arteria recurrente tibial me¬ 
dial (rama de la artería tibial posterior) se anastomosan entre sí por sus ramas termi¬ 
nales entre el plano capsular y el plano tendinoso, formando una densa red arterial 
que une la arteria femoral a las arterias poplítea y tibial anterior. Esta red anastomóti- 
ca se denomina red articular de la rodilla . 

En los planos profundos o subfasciales de la región rotuliana no se observan rami¬ 
ficaciones nerviosas de importancia. 

REGIÓN POSTERI OR D E LA RODILLA 

La región posterior de la rodilla está situada posteriormente a la articulación de la 
rodilla. Sus límites son los mismos que los de la región anterior de la rodilla. 

A. Forma externa 

Durante la flexión de la rodilla, la región posterior de la rodilla se convierte en una 
depresión romboidea, más profunda superior que in fe nórmente, limitada superior y 
lateralmente por el relieve del músculo bíceps femoral, superior y medialmente por 
los relieves de los músculos semitendinoso y semímembranoso e ínferíormente por 
las cabezas medial y lateral del músculo gastrocnemio. 

Con la pierna en extensión, la depresión se convierte en una eminencia alargada 
verticalmente; de todos modos, es posible distinguir los relieves musculares y tendi¬ 
nosos que marcan los cuatro lados de la región, que son menos aparentes en los suje¬ 
tos con un panículo adiposo abundante. 
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B, Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel, fina y móvil, cu¬ 
bre el panículo adiposo subdérmico, de espesor variable, que presenta continuidad con 
el de las regiones vecinas. La fascia superficial que lo limita profundamente se halla uni¬ 
da a la fascia profunda por medio de tractos fibrosos que atraviesan oblicuamente la 
capa de tejido celular subcutáneo subyacente. 

Entre la fascia superficial y la fascia profunda se extiende una capa de tejido celular 
subcutáneo laminar y laxo, que contiene arteriolas y venas de escasa importancia, 
vasos linfáticos que se dirigen a los nodulos linfáticos inguinales superficiales y ramos 
nerviosos procedentes del nervio cutáneo femoral posterior (fig. 406). 
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Fig, 406 ■ Región postenor de ia rodilla Planos superficiales y celda postenor o superficial de la fosa popí/tea. 
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fascia profunda. La fascía profunda es fibrosa y resistente en la parte media de 
la región, y más delgada en las partes lateral y medial. Presenta continuidad con la fas¬ 
cia lata superiormente, con la fascia de la pierna ínferiormente y con la fascia de la 
región anterior de la rodilla a ambos lados. 

Por su cara profunda, a lo largo de las eminencias musculares que limitan el triángu¬ 
lo superior de la región, da origen a tabiques intermusculares ante ropos te riores, uno me¬ 
dial y otro lateral, que se fijan profundamente a la rama correspondiente de bifurcación 
de la línea áspera (frg, 407). Más Ínferiormente, las vainas de las cabezas del músculo gas- 
trocnemio se unen anteriormente al plano fibroso posterior de la articulación. 

capas subfasciales. fosa poplítea. Profundamente a la fascía profunda, los 
músculos y las expansiones fasciales profundas limitan una excavación romboidea 
de eje mayor vertical, denominada fosa poplítea. Esta fosa se divide en dos triángulos, 
uno superior y otro inferior, por medio de una línea horizontal que corresponde apro¬ 
ximadamente al borde superior de los cóndilos femorales. Describiremos -i a) las pa¬ 
redes de la fosa poplítea y b) su contenido. 

1. Paredes de la fosa poplítea. La fosa poplítea tiene seis paredes: dos laterales, dos 
medíales, una posterior y otra anterior. 

a) PAREDES LATERALES Y medíales. Limitan lateral y medíalmente los triángulos supe¬ 
rior e inferior de la fosa poplítea. 

La pared superolatem! está constituida por el músculo bíceps femoral y por el tabique 
fascial que une la vaina del músculo bíceps femoral a la línea supracondílea lateral del 
fémur (figs. 407 y 408). Las cabezas larga y corta de este músculo, oblicuas inferior y la¬ 
teralmente, se reúnen formando un tendón aplanado que abraza el ligamento colate¬ 
ral peroneo de la rodilla; el tendón queda separado del ligamento por una bolsa sinovial 
y se inserta en la cabeza del peroné. 

La pared superomedial está formada por cuatro músculos: semitendinoso, semi- 
membranoso, grácil y sartorio. También está constituida por el tabique fascial medial, 
muy imperfectamente formado, que une el músculo semímembranoso a la línea su¬ 
pracondílea medial del fémur (figs. 407 y 408). 

El músculo semltendinoso, representado por su tendón, se aplica al músculo semi- 
membranoso y se dirige inferior, medial y anteriormente, para ir a insertarse en la tibia. 

El músculo semímembranoso es mucho más fuerte y ancho que el músculo semiten- 
dínoso; se halla parcialmente cubierto por este músculo, pero lo desborda a cada lado. 
Su tendón se desliza posterior al cóndilo medial del fémur y a la cabeza medial del 
músculo gastrocnemio con la ayuda de una bolsa sinovial, y después se divide en tres 
fascículos o tendones: un tendón directo que se inserta en el cóndilo medial de la tibia; 
un tendón reflejo que se dirige anteriormente, inferior al ligamento colateral tibial, y 
se inserta en la cara medial de este mismo cóndilo y, finalmente, un tendón recurren¬ 
te que contribuye a formar el plano fibroso posterior de la rodilla. 

Los músculos sartorio y grácil están situados medialmente a los otros dos músculos, y 
sólo presentan relaciones lejanas con la fosa poplítea. 
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Fig 407 . Corte Transversal de la rodilla que pasa superiormente a la articulación (rodilla derecha, segmento 
superior del corte). 


Las ¡paredes inferolateraí e inferomedial están formadas por las cabezas del músculo 
gastrocnemio y por sus vainas, unidas al plano fibroso articular. La cabeza medial del 
músculo gastrocnemio forma por sí sola la pared inferomedial. La pared inferolateraí la 
constituyen la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y el músculo plantar. El tendón 
de origen de la cabeza medial del músculo gastrocnemio está separado del casquete 
condíleo por una bolsa sinovial que muy a menudo comunica con la cavidad articular. 

Todos los músculos que forman las paredes de la fosa poplítea se hallan envueltos 
por vainas fasciales. Las vainas musculares de las paredes superomedíal y superolateral 
se confunden, a cada lado de la excavación, con los tabiques anteroposteríores que 
unen la cara profunda de la fascia profunda con las líneas supracondíleas del fémur. 

b) PaKED ANTERIOR. Está formada: : a) superiormente por el triángulo que limitan en 
el fémur las dos líneas supracondíleas del fémur, y U b) inferiormente por el plano fi¬ 
broso posterior de la rodilla y por el músculo poplíteo, que se extiende desde el epi- 
cóndilo lateral del fémur hasta el segmento de la cara posterior de la tibia, situado su¬ 
periormente a la línea del soleo. Profundamente al tendón de origen de este músculo, 
existe una bolsa o receso sinovial que por lo general comunica con la articulación de la 
rodilla y. a veces, también con la articulación tibioperonea. 

c) Pared POSTERIOR. Está constituida por la fascia profunda de la región. 


565 































RO DS.UA 


REGIÓN POSTERIOR DE LA RODILLA 



M sem-íerKj.'r/oso 


V. poplítea 
M. se.m.Aíe/xibrawsci 
A. pcDi'/ioo 

A. sup. mecí, 'iíe te codito 


i\í. [jpioJ 


M bíceps femoral 


Á. sup. lúl. cíe ¡a rodiib 
N. pero neo común 

M. plomar 
N. cuto neo su,mí la f. 


Cabezo kn. del m. gastrocnerrvo 
V. sofeno menor 


Bolso omerino 
N. cutáneo sural meJ. 


Cobe¿<í med oef .ti. gas croen cmio 
M. grácil 


Fig. 408 - Región pestenor de la nadilla. Celda anterior o profunda de la fosa poplítea. 


2. Contenido de la fosa poplítea. La fosa poplítea está dividida en dos celdas por la 
fascía profunda de la fosa poplítea: una posterior o superficial y otra anterior o pro¬ 
funda. 

La fascia profunda se extiende desde la cara posterior de la vaina del músculo semí- 
membranoso hasta la cara anterior de la vaina de la cabeza larga del músculo bíceps 
femoral (figs. 406 y 407). Presenta continuidad ínferiormente con el revestimiento fas- 
cial de las cabezas del músculo gastroenemio y con la hoja profunda de la vaina que, 
en la pierna, envuelve la vena safena menor. Esta fascia profunda se prolonga supe¬ 
riormente en la región femoral posterior, posteriormente al nervio ciático, siempre 
comprendida entre los músculos semimembranoso y bíceps femoral. 
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a) CELDA POSTERIOR O SUPERFICIAL. Se sitúa entre las fascias superficial y profunda de la 
fosa poplítea (figs. 406 y 407). Esta celda contiene una capa de tejido celuloadiposo en la que 
discurren el nervio cutáneo femoral posterior y la vena safena menor Esta última atravie¬ 
sa la fascia profunda y penetra a la altura de la interlínea articular en la celda profunda. 

b) CELDA ANTERIOR O PROFUNDA* Se trata de una cavidad bastante pronunciada, si¬ 
tuada entre la fascia profunda y la pared anterior osteofibrosa de la fosa poplítea. Es 
más ancha y excavada en el triángulo superior que en el triángulo inferior 

Esta celda contiene vasos, nervios y nodulos linfáticos, todos ellos envueltos en 
una masa de tejido adiposo, en continuidad superiormente con la atmósfera celulo- 
adiposa que rodea el nervio ciático en la región femoral posterior, e inferiormente con 
el tejido celuloadiposo que acompaña al paquete vasculonervioso en la pierna. 

Vasos y nervios de la celda anterior. La arteria poplítea penetra en la región por el hiato 
aductor. Desciende primero oblicuamente en sentido inferior y lateral, hasta la altu¬ 
ra de la interlínea articular, donde alcanza el eje vertical medio de la fosa poplítea 
(fig. 408); después continúa verticalmente hasta el arco tendinoso del músculo soleo, 
donde termina dividiéndose en las arterias tibial posterior y tibial anterior 

La vena poplítea acompaña a la arteria, a la cual se une por medio de un tejido con¬ 
juntivo muy denso. Inferiormente, el tronco venoso se sitúa posterior y un poco late¬ 
ralmente al tronco arterial* En el curso de su trayecto ascendente, la vena se dirige la¬ 
teralmente de forma gradual, de manera que al llegar al hiato aductor se encuentra si¬ 
tuada completamente lateral a la arteria. 

El paquete vascular constituido por la arteria y la vena poplíteas se halla envuelto 
por tejido adiposo y se relaciona: a) anteriormente, en la cara poplítea del fémur, 
con el plano fibroso posterior de la articulación de la rodilla y con el músculo poplíteo, 
y b) posteriormente, con el músculo semimembranoso superiormente y después 
con la fascia profunda de la fosa poplítea y el intersticio entre las cabezas del múscu¬ 
lo gastrocnemio; desde la parte media de la región, está separado de estos elementos 
por el nervio tibial. 

Los nodulos linfáticos poplíteos, cuyo número oscila entre cuatro y seis, se escalonan 
a lo largo del paquete vascular, en relación con el origen de las arterías de la rodilla. 
Existe otro nodulo linfático yuxtasafeno que se sitúa lateralmente al extremo terminal 
de la vena safena menor. 

La arteria poplítea origina cinco ramas articulares y ramas musculares, de las cuales 
las más importantes son las arterias surales. La vena poplítea recibe las venas satéli¬ 
tes de las arterías colaterales de la arteria poplítea y, además, la vena safena menor* 

La vena safena menor atraviesa la fascia profunda a la altura de la interlínea articular, 
cruza el nervio tibial medialmente al nodulo linfático yuxtasafeno y desemboca en la 
vena poplítea. 

El nervio ciático se divide en el ángulo superior de la fosa poplítea en los nervios ti¬ 
bial y peroneo común. 

El nervio tibial desciende verticalmente siguiendo el eje mayor de la fosa poplítea. 
Está situado posterior y lateral a los vasos poplíteos, hallándose separado de ellos por 
tejido adiposo* De forma progresiva, el nervio se aproxima a los vasos y acaba por $i- 
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tuarse posterior a ellos. Está cruzado medíalmente por la vena safena menor, poco an¬ 
tes de su desembocadura en la vena poplítea (figs, 406 y 408). 

En la fosa poplítea, el nervio tibial da origen a: a) ramos musculares para las ca¬ 
bezas del músculo gastrocnemio y los músculos soleo, plantar y poplíteo, y b) un 
ramo sensitivo, el nervio cutáneo sural medial, que se dirige inferior y posteriormen¬ 
te, y desciende anterior a la fascia profunda y a la vaina de la vena safena menor has¬ 
ta la región posterior de la pierna. 

El nervio peroneo común se dirige oblicuamente en sentido inferior y lateral, siguien¬ 
do el borde medial del músculo bíceps femoral hasta la cabeza del peroné; rodea lue¬ 
go el cuello del peroné y penetra en el espesor del músculo peroneo largo, donde se di¬ 
vide. Está situado inmediatamente anterior a la fascia profunda; cruza de superior a 
inferior la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y el músculo soleo, que lo separan 
de la cabeza del peroné, y alcanza por último el cuello de dicho hueso. 

En la fosa poplítea, el nervio peroneo común origina dos nervios cutáneos, el 
ramo comunicante peroneo y el nervio cutáneo sural lateral, destinados a los tegu¬ 
mentos de la pierna. 


IV. PIERNA 

La pierna se halla comprendida entre la rodilla superiormente y el tobillo inferiormen- 
te. Está limitada por dos líneas circulares, de las cuales la superior pasa inmediatamente in¬ 
ferior a la tuberosidad de la tibia y la inferior inmediatamente superior a los maléolos. 

La pierna consta de dos regiones, una anterior y otra posterior. Estas regiones están 
separadas entre sí por el plano osteofibroso constituido por los dos huesos de la pierna, 
la membrana interósea de la pierna y el tabique fibroso intermuscular posterior de la 
pierna, que se extiende desde la fascia de la pierna hasta el borde posterior del peroné. 

REGIÓN ANTERIOR DE LA PIERNA 

La región anterior de la pierna está formada por las partes blandas situadas ante¬ 
riormente al esqueleto de la pierna, a la membrana interósea de la pierna y al tabique 
intermuscular posterior de la pierna. 

A. Límites 

Está limitada medialmente por el borde anterior de la tibia y lateralmente por un 
surco que separa los músculos peroneos del músculo soleo. 

B. Forma externa 

Anteriormente se aprecia el borde anterior de la tibia. La región es regularmente 
convexa en sentido transversal. Cuando los músculos se contraen, en los sujetos mus¬ 
culados se observa una depresión vertical que separa los músculos extensores de los 
músculos peroneos. 
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C Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es gruesa y poco 
móvil. 

El panículo adiposo subdérmico es generalmente más grueso en la parte superior de 
la región que en las proximidades del tobillo. 

Esta limitado profundamente por una fascia superficial que lo separa del tejido ce¬ 
lular laxo subyacente. La fascia superficial y el panículo adiposo se hallan ausentes en 
toda la extensión de la zona triangular subcutánea que presenta el extremo inferior de 
la cara lateral del peroné. A esta altura sólo existe una capa de tejido celuloadiposo 
atravesada por tractos que unen la dermis de la piel al periostio. 

El tejido subcutáneo subyacente a la fascia superficial es laminar y laxo. Contiene: 

■ a) una red venosa; J b) vasos linfáticos tributarios de los nodulos linfáticos ingui¬ 
nales superficiales, y c) ramos del nervio cutáneo sural lateral que se distribuyen en los 
dos tercios superiores de la región ; así como el nervio peroneo superficial que se hace su¬ 
perficial hacia el tercio inferior de la pierna (fig, 409). 

fascia de la pierna. La fascia de la pierna, gruesa superiormente, se adelgaza en 
la parte media de la región; después vuelve a engrosarse en el tercio inferior. En su cara 
profunda se insertan, en el cuarto superior de la región, los músculos tibial anterior, 
extensor largo de los dedos y peroneo largo. Además, hada la profundidad da origen 
a dos tabiques fibrosos íntermusculares, uno posterior y otro anterior (fig. 410). 

El tabique interniuscular posterior de la pierna se inserta por una parte en la cara profun¬ 
da de la fascia de la pierna, a lo largo del límite lateral de la región, y por otra parte en el 
borde posterior del peroné. Este tabique contribuye, junto con el esqueleto, a separarlas 
regiones anterior y posterior de la pierna. El tabique intermuscular anterior de la pierna se ex¬ 
tiende desde la fascia de la pierna hasta el borde anterior del peroné; divide la región 
anterior de la pierna en dos compartimientos o celdas, una anterior y otra lateral. 

En el extremo superior de la región, el tabique intermuscular posterior está atrave¬ 
sado por el nervio peroneo común, y el tabique anterior por los nervios superiores 
del músculo tibial anterior y el nervio peroneo profundo. 

planos subfasoales. 1. Celda anterior. Esta celda contiene: a) cuatro múscu¬ 
los (tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos y tercer 
peroneo), y b) el paquete vasculonervioso formado por los vasos tibiales anteriores y 
el nervio peroneo profundo (figs. 409, 410 y 41 I). 

El músculo tibial anterior ocupa la parte medial de la celda. Se halla aplicado contra 
la cara lateral de la tibia y se inserta en los dos tercios superiores de esta cara y en el 
cóndilo lateral de la tibia. Lateralmente, está separado de los músculos extensores 
por un intersticio celular, en el fondo del cual discurre el paquete vasculonervioso de 
esta celda. Está cubierto por la fascia de la pierna, en cuya cara profunda se inserta, 
en concreto en el cuarto superior de la pierna. 

El músculo extensor largo de los dedos es el más lateral de los tres músculos principales 
de este grupo. Desciende desde el cóndilo lateral de la tibia hacía el tobillo, aplicado al 
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tabique intermuscular anterior de la pier¬ 
na y sobre la cara medial del peroné, en 
los cuales se inserta. 

El tabique intermuscular anterior lo 
separa de los músculos peroneos y del 
nervio peroneo superficial, que están si¬ 
tuados lateralmente. Su inserción pero¬ 
nea está atravesada superiormente por el 
nervio peroneo profundo. Medialmente 
se relaciona con el músculo tibial ante¬ 
rior y con el paquete vasculonervioso en 
la parte superior, y con el músculo extern 
sor largo del dedo gordo en la parte in¬ 
ferior. 

El músculo tercer peroneo está situado en 
el tercio inferior de la pierna, lateralmen¬ 
te al músculo extensor largo de los dedos. 

El músculo extensor largo del dedo gordo, 
que nace de la parte media de la cara me¬ 
dial del peroné y de la membrana inter¬ 
ósea de la pierna, se sitúa entre los múscu¬ 
los extensor largo de los dedos y tibial 
anterior. Está cubierto por estos dos 
músculos superiormente, pero luego se 
sitúa en la parte superficial del tercio in¬ 
ferior de la región (fig. 409). 

Paquete vasculonervioso anterior de la pierna . 
□ Está constituido por la artería tibial an¬ 
terior. sus venas satélites y el nervio pe¬ 
roneo profundo (fig. 411). 

La arteria tibial anterior, acompañada 
por sus venas satélites, penetra en la re¬ 
gión anterior de la pierna atravesando el 
orificio formado entre la tibia, el peroné 
y el extremo superior de la membrana 
interósea de la pierna. Desciende ense¬ 
guida en línea recta hasta el tobillo. Su 
trayecto es oblicuo inferior y medíai- 
mente, y coincide con una línea trazada 
desde el tubérculo del músculo tibial an¬ 
terior, o desde la depresión anteperonea, 
hasta el punto medio del espacio ínter- 
maleolar. 
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La arteria tibial anterior está situada en el fondo del intersticio comprendido en¬ 
tre el músculo tibial anterior y los músculos extensores. Se halla en relación: pos¬ 
teriormente, con la membrana interósea de la pierna en los tres cuartos superiores 
de la región y con la cara lateral de la tibia en el cuarto inferior; medialmente, 
con el músculo tibial anterior; _i lateralmente, con el músculo extensor largo de los 
dedos superiormente y con el músculo extensor largo del dedo gordo inferiormen- 
te (figs. 410 y 4 I I). En la parte superior de la región, la arteria se mantiene adherida 
a la membrana interósea de la pierna por medio de tractos conjuntivos que se ex¬ 
tienden desde la cara anterior de la membrana interósea de la pierna hasta la vaina 
vascular de la arteria y sus venas. 

La arteria tibial anterior origina, en esta región, las arterias recurrentes tibiales y re¬ 
currente peronea en su parte superior, las arterias maleolares anteriores lateral y me¬ 
dial inferiormente. y numerosas ramas musculares. 

El nervio peroneo profundo se sitúa lateralmente a la arteria tibial anterior cerca del 
extremo superior de la pierna, después de haber atravesado las inserciones de los 
músculos peroneo largo y extensor largo de los dedos. El nervio acompaña a la arte¬ 
ria hasta el tobillo y la cruza muy oblicuamente de superior a inferior y de lateral a 
medial, pasando anterior a ella a la altura de la parte media de la pierna. 

El nervio peroneo profundo inerva todos los músculos del compartimiento an¬ 
terior. 

Los vasos linfáticos siguen de inferior a superior el paquete vasculonervíoso y de¬ 
sembocan en el nodulo linfático tibial anterior, situado en la parte superior de esta cel¬ 
da. Los vasos eferentes del nodulo linfático tibial anterior se dirigen a los nodulos lin¬ 
fáticos poplíteos. 
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2. Celda lateral. El contenido 
dei compartimiento lateral lo 
constituyen los músculos pero¬ 
neo largo y peroneo corto, la ter¬ 
minación del nervio peroneo 
común y el nervio peroneo su¬ 
perficial. 

Los músculos peroneos están si¬ 
tuados lateralmente a la cara la¬ 
teral del peroné, en la cual se 
insertan. Están separados del 
músculo extensor largo de los 
dedos por el tabique intermuscu¬ 
lar anterior de la pierna, y de los 
músculos flexor largo del dedo 
gordo y soleo por el tabique in¬ 
termuscular posterior de la pier¬ 
na (figs, 410 y 4 i I). 

El músculo peroneo largo > que es 
el más lateral de los dos, nace del 
tercio superior de la cara lateral 
del peroné y cubre el músculo 
peroneo corto. El nervio peroneo 
común y sus dos ramos termina¬ 
les atraviesan sus inserciones. 

El músculo peroneo corto se in¬ 
serta en los dos tercios inferiores 
de la cara lateral del peroné. 

Los dos músculos peroneos, 
adosados entre sí, descienden 
primero vertícalmente. En la par¬ 
te inferior de la pierna, sus ten¬ 
dones se inclinan posteriormente 
para alcanzar la cara posterior 
del maléolo lateral, dejando al 
descubierto un segmento de la 
cara lateral de éste, que queda 
solamente cubierto por los tegu¬ 
mentos. 

El nervio peroneo común penetra 
entre las inserciones del músculo 
peroneo largo a la altura del cue¬ 
llo del peroné. Proporciona dos 
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ramos para el músculo tibial anterior y se divide en dos ramos terminales: los nervios 
peroneo profundo y peroneo superficial (fig. 411). 

El nervio peroneo profundo se introduce en la celda anterior de la región pasando pro¬ 
fundo a las inserciones de los músculos peroneo largo y extensor largo de los dedos. 

El nervio peroneo superficial cruza oblicuamente en sentido inferior, medial y anterior 
las inserciones del músculo peroneo largo. Discurre luego entre los músculos peroneos 
y el tabique intermuscular anterior de la pierna hasta el tercio inferior de la pierna, don¬ 
de perfora la fascia de la pierna y se hace superficial. En ocasiones, el nervio peroneo 
superficial atraviesa muy superiormente el tabique intermuscular anterior de la pierna 
y desciende luego hasta el tercio inferior de la pierna, en la celda anterior, profunda¬ 
mente a la fascia de la pierna y medialmente al tabique intermuscular anterior de la pier¬ 
na (fig. 409). A su paso, el nervio peroneo superficial inerva los músculos peroneos. 

REGIÓN POSTERIOR DE LA PIERNA 

La región posterior de la pierna comprende las partes blandas situadas posterior¬ 
mente al esqueleto de la pierna, a la membrana interósea de la pierna y al tabique in¬ 
termuscular posterior de la pierna. 

A. Límites 

Sus límites son los mismos que ios de la región anterior de la pierna. 

r B. Forma externa 

Presenta el relieve de la pantorrilla o región sural, la cual disminuye ínferíormente, 
dando lugar a un relieve longitudinal que corresponde al tendón calcáneo. A los dos 
lados del tendón se encuentran los surcos retromaleolares lateral y medial 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y NERvros subcutáneos. La piel es gruesa, y más 
móvil superior que Ínferíormente. 

El panículo adiposo y la fascia superficial presentan las mismas características que en 
la región anterior de la pierna. 

En la capa de tejido celular laxo subcutáneo se encuentra Ínferíormente la vena safena 
menor, que asciende oblicuamente en sentido superior y medial, desde el surco re- 
tromaleoiar lateral hasta la parte media de la pierna, donde se introduce en un desdo¬ 
blamiento de la fascia de La pierna. 

En su trayecto superficial, la vena está acompañada en la mitad inferior de la pier¬ 
na por el nervio cutáneo sural medial o por el nervio sural, que desciende lateralmen¬ 
te a ella y se comunica con el ramo comunicante peroneo. 

También en el tejido celular se encuentran las ramificaciones terminales del nervio 
cutáneo femoral posterior superiormente, el nervio cutáneo sural lateral lateralmente 
y ramos del nervio safeno medialmente. 

Los vasos linfáticos superficiales medíales se dirigen a los nodulos linfáticos ingui¬ 
nales superficiales; los vasos linfáticos laterales drenan en los vasos linfáticos media- 






PltRUA 


REGIÓN POSTERIOR DE LA PIERNA 

les; los vasos linfáticos de la parte inferior de la región siguen el trayecto de la vena sa- 
fena menor y terminan en el nodulo linfático poplíteo yuxtasafeno. 

■ fascia de la pierna. La fascia de la pierna se inserta medialmente en el borde me¬ 
dial de la tibia. Presenta continuidad lateralmente con la de la región anterior de la 
pierna. Proporciona vainas a los músculos subyacentes. Además, en la línea medía de 
la pierna, en concreto en sus dos tercios superiores, se desdobla para envainar por se¬ 
parado la vena safena menor y el nervio cutáneo sural medial (figs. 4 10 y 4! 2). El ner¬ 
vio desciende anteriormente a la vaina venosa. « 

El ramo comunicante peroneo discurre también a lo largo de una extensión varia¬ 
ble en el espesor de la fascia de la pierna; después se hace superficial. 

primer plano muscular. Está constituido por el músculo tríceps sural (fig. 4 13). 
De hecho, este músculo se halla dispuesto en dos capas principales: una superficial 
formada por el músculo gastrocnemio y otra profunda constituida por el músculo so¬ 
leo. Entre ambas capas discurre el tendón del músculo plantar. 

Las cabezas del músculo gastrocnemio proceden de la región poplítea, donde se hallan 
insertadas en los cóndilos femorales; terminan en la parte media de la pierna en una 
lámina tendinosa que contribuye a formar el tendón calcáneo. 

El músculo soleo se inserta en la pierna por medio de dos fascículos, uno peroneo y 
otro tibial. Ambos fascículos se unen en la parte superior de la región por medio de un 
arco fibroso, denominado arco tendinoso del músculo soleo , profundamente al cual pasa el 
paquete vasculonervioso. Su aponeurosis terminal se une a la del músculo gastrocnemio 
para formar el tendón calcáneo. El músculo ¡alamar está insertado superiormente en el 
cóndilo lateral y se sitúa entre los músculos gastrocnemio y soleo, cruza la cara posterior 
del soleo inferior y medialmente, y se pierde en el borde medial del tendón calcáneo. 

tabique intermuscular transverso. Profundamente al músculo soleo se en¬ 
cuentra una delgada lámina fibrosa, que se extiende desde el borde medial de la tibia 
hasta el borde posterior del peroné (fig. 410). Recibe el nombre de tabique intermuscular 
transverso . Este tabique fascial está separado del segundo plano muscular por una capa 
de tejido celuloadiposo que contiene los vasos tibíales posteriores, los vasos peroneos 
y el nervio tibial. 

segundo plano muscular, vasos y nervios profundos. El segundo plano mus- 
cular comprende tres músculos: el flexor largo de los dedos medialmente, el flexor largo 
del dedo gordo lateralmente y el tibial posterior entre los dos anteriores (figs. 410 y 414). 

El músculo flexor largo de los dedos cubre la cara posterior de la tibia, en la cual se in¬ 
serta inferiormente a la línea del músculo soleo. 

El músculo flexor largo del dedo gordo se inserta en la cara posterior del peroné, infe- 
ríormente al músculo soleo; se halla separado de los músculos peroneos por el tabique 
intermuscular posterior de la pierna. 

El músculo tibial posterior está situado entre los dos músculos flexores en la parte su¬ 
perior de la pierna; se aplica luego sobre la tibia, el peroné y la membrana interósea de 


574 






PlfUlNA 


REGIÓN POSTERIOR DE LA PIERNA 



y sofertd 
menor 


Rama dd 
n. sofero 


Ramo cJd 
n, safeno 


N cutáneo 
sural la’ 

N üj roneo 
sural i r,ed 


fiama 

comunícame 

peroneo 

V iíijén/'/ 
menor 



Cabeza 
meó del ni 
godrocoerruo 


M ploma 


Tendón calcáneo 


■VI SOÍC 6 


H. calanao 
si ira! raed. 
Cabeza fat. deí 
m. gastrecnernio 
N. ríe! tYí. solea 


V svftno menú! 


Fig. 412 . Región posterior de la pierna Planos Fig 413 - Región posterior de la pierna Planos 

superficiales. Las vainas fase ia les de la vena safe na profundos Se han resecado las dos cabezas del 

menor, del nervio cutáneo suiol medial y del ramo músculo gastrocnemio 

comunicante peroneo han sido abiertas 
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Fig. AH ■ Región posLenor de la pierna. Músculos, vasos y nervios profundos 
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REGIÓN DüL TOBILLO O TALOCRURAL 


la pierna, en los cuales se inserta. En la parte inferior de la región, pasa primero ante¬ 
rior y después medíalmente al tendón del músculo flexor largo de los dedos. 

Estos tres músculos están separados del delgado tabique intermuscular transverso 
que los cubre por una lámina de tejido celular laxo en la que discurren los vasos y 
nervios profundos. 

La arteria poplítea se divide a la altura del arco tendinoso del músculo soleo, es de¬ 
cir, en la parte superior de la región, en dos ramas; la anterior es la artería tibial ante¬ 
rior y la posterior es la arteria tibial posterior. 

I* arteria tibial anterior se dirige inferior, lateral y anteriormente, y pasa a la región 
anterior de la pierna. 

La arteria tibial posterior desciende ver Ocalmente en sentido anterior al nervio tibial 
y posterior al músculo tibial posterior Por lo general, en la parte más superior de su re¬ 
corrido está acompañada por un solo tronco venoso, situado posteriormente a la ar¬ 
tería, entre ésta y el nervio tibial. A 3 o 4 cm de su origen, la arteria proporciona una 
rama de grueso calibre, la arteria peronea, y continúa su descenso; en ese momento 
ambas arterías presentan dos venas satélites cada una. 

La arteria peronea desciende oblicuamente en sentido inferior y lateral, posterior 
al músculo tibial posterior, para situarse en el intersticio que separa este músculo 
del músculo flexor largo del dedo gordo, donde se halla cubierta posteriormente por 
algunas fibras de este último músculo procedentes de un tabique tendinoso en el que 
también se insertan fibras del músculo tibial posterior. En la parte inferior de la región, 
la artería se aplica a la membrana interósea de la pierna hasta el extremo inferior de 
ésta, donde se divide en sus ramas terminales. J Irriga los músculos vecinos. 

La arteria tibiaI posterior, después de dar origen a la arteria peronea y acompañada 
por el nervio tibial, que se halla en su lado lateral, desciende en línea recta, pero obli¬ 
cua inferior y medialmente, hasta el canal calcáneo. Se apoya de forma sucesiva sobre 
los músculos tibial posterior y flexor largo de los dedos. Está cubierta por el músculo 
soleo, cuya aponeurosis intramuscular (punto de referencia para la ligadura) sólo se 
halla separada de la arteria por la delgada capa de fibras musculares que nacen de su 
cara profunda y por el tabique intermuscular transverso. 

En la parte inferior de la pierna, la artería se separa de la cara profunda del músculo trí¬ 
ceps sural y se sitúa medialmente al tendón calcáneo, quedando siempre cubierta por el 
tabique íntermuscular transverso. Proporciona ramas a todos los músculos de la región. 

El nervio tibia! desciende antes de que se forme la artería peronea posteriormente a 
la arteria y vena tibíales posteriores, y después sigue por el lado lateral de la arteria ti¬ 
bial posterior, participando de sus relaciones. Inerva los tres músculos del plano mus¬ 
cular profundo de la pierna. 

V. REGIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 

Se designa con el nombre de región de! tobillo o región talocrural al segmento del 
miembro inferior correspondiente a los maléolos y a la articulación del tobillo o arti¬ 
culación talocrural. 
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RF.CION DEL TOBILLO O TAI.O CRURAL 


REGIÓN ANTERIOR DEL TOBILLO 


A. Límites 

Sus límites son los siguientes: superiormente, un plano horizontal rasante a la base 
de los maléolos; inferiormente, un plano transversal oblicuo inferior y posteriormen¬ 
te. que pasa en la cara anterior 2 cm inferiormente a la interlínea talocrural y, a los la¬ 
dos, 1 cm inferiormente a los maléolos; posteriormente, el vértice del talón. 



Fig. A\S . Región anterior del tobillo Plano superficial 
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N. peroneo supe/j 
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B. División 

Distinguiremos en el tobi¬ 
llo dos regiones, una anterior 
y otra posterior Ambas re¬ 
giones están separadas por el 
esqueleto y por la articulación 
talocrural y la sindesmosis ti- 
bioperonea. Estas articulacio¬ 
nes ya han sido descritas. 

REGIÓN ANTERIOR 
DEL TOBILLO 


La región anterior del tobi¬ 
llo o región talocrural anterior 
comprende las partes blan¬ 
das situadas anteriormente a 
la articulación talocrural y a la 
sindesmosis tibioperonea. 

A. Límites 

Está separada de la región 
posterior del tobillo por dos 
líneas verticales trazadas por 
el vértice de los maléolos. 


B. Forma extema 

En las partes laterales, se pueden reconocer los relieves producidos por los maléo¬ 
los medial y lateral: el maléolo lateral es más saliente, menos ancho y desciende 1 cm 
más inferiormente que el maléolo medial. Se advierten bajo la piel los relieves causa¬ 
dos por los tendones de los músculos anteriores de la pierna. Estos tendones se vuel¬ 
ven más perceptibles cuando los músculos se contraen. 

Los maléolos se hallan separados de los relieves tendinosos por las depresiones o 
huecos premaleolares medial y lateral. 
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RF.G 1 Ó.N DHL TOBILLO O TALO CRURAL 


REGIÓN ANTERIOR DEL TOBILLO 


C. Constitución 


planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es fina y flexible 
sobre los maléolos, pero gruesa y escasamente móvil en la parte media de la región. 

A la altura de los maléolos, la piel se halla reforzada por un tejido laminar, en el cual 
a veces se desarrolla una bolsa sinovia!. Este tejido subcutáneo se infiltra de grasa en 
la parte anterior, pero no existe en esta región panículo adiposo, fascía superficial ni 
tejido celular subcutáneo bien diferenciados. 

En la capa de tejido subcutáneo se encuentran; a) venas, entre las cuales se distin¬ 
gue por su volumen la vena safena mayor, situada anteriormente al maléolo medial; 
b) vasos linfáticos tributarios de ios nodulos linfáticos inguinales superficiales, y c) ra¬ 
mificaciones terminales del nervio safeno medialmente, algunos ramos del nervio su¬ 
ral y los filetes terminales del ramo maleolar lateral del nervio peroneo superficial la¬ 
teralmente, y ramos termínales del nervio peroneo superficial en la parte media de la 
región (fig. A 15). 


PLANOS SU BF ASO ALES. 

Profundamente a la fas- 
da profunda, se encuen¬ 
tran tendones envueltos 
por vainas fibrosas y si- 
noviales, vasos y nervios 
(figs. 416 y 41 7). 

Los tendones se hallan 
dispuestos en un solo pla¬ 
no. De medial a lateral son 
los siguientes: el tendón 
del músculo tibial ante¬ 
rior, el tendón del múscu¬ 
lo extensor largo del dedo 
gordo, y los tendones del 
músculo extensor largo de 
los dedos y el del músculo 
tercer peroneo. 

El tendón del músculo ti¬ 
bia! anterior es oblicuo in- 



fascia profunda. La fascia profunda es delgada pero resistente y presenta conti¬ 
nuidad con la de las regiones vecinas. Se halla reforzada por las láminas superior e in¬ 
ferior del retínáculo inferior de los extensores (fig, 415). A la lámina superior de este liga¬ 
mento se une el ligamento frondiforme, que se desdobla para formar [as vainas fibro¬ 
sas de los tendones de los 
músculos extensores. 


Fig. 416 ■ Región anterior del tobillo. Planos profundos, 
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REGIÓN ANTERIOR DEL TOBILLO 


ferior y medíalmente: discurre en la vaina fibrosa medial formada por el desdoblamien¬ 
to de la hoja superficial de la lámina superior del retináculo inferior de los músculos ex¬ 
tensores. Su vaina sinovial se extiende a dos traveses de dedo superiormente al reti¬ 
náculo inferior de los músculo extensores. 

El tendón de! músculo extensor largo de! dedo gordo es menos oblicuo que el precedente 
y se introduce en la vaina fibrosa media constituida en la fronda medial del retináculo 
inferior de los músculos extensores. Su vaina sinovial no asciende superiormente del 
retináculo inferior de los músculos extensores. 

Los tendones de los músculos extensor largo de los dedos y tercer peroneo están situados la¬ 
teralmente al tendón del músculo extensor largo del dedo gordo y discurren por la co¬ 
rredera fibrosa lateral que se forma en la fronda lateral del retináculo inferior de los 
músculos extensores. Estos tendones se hallan envueltos por una misma vaina sinovial, 
que asciende hasta 2 cm superior al retináculo inferior de los músculos extensores. 

Los tendones y sus vainas fibrosas están separados del plano osteoarticular por te¬ 
jido celuloadiposo en el que discurren la arteria tibial anterior ; sus dos venas satélites 
y el nervio peroneo profundo (figs. 416 y 4 17). 

La arteria tibial anterior ; en efecto, pasa posterior al tendón del músculo extensor lar¬ 
go del dedo gordo y de su vaina fibrosa, cruzándolo oblicuamente de superior a infe¬ 
rior y de medial a lateral 

El nervio peroneo profundo sigue el lado medial de la arteria y se divide, profunda¬ 
mente a la lámina superior del retináculo inferior de los extensores, en sus dos ramos 
terminales, medial y lateral 



P\g 4 I 7 . Corle transversal que pasa por el límite superior del tobillo (Ldo derecho, segmento superior del c< 
En este corte, las vainas osteofibrosas de los tendones de los músculos flexores y fa vaina de los vasos tibiales 
postenores y de' nervio tibial inician $u formación 


S80 



















RLGIÓN DEL TOBILLO O TAl.OCR.URAf 


REGIÓN POSTERIOR DEL TOBILLO 


La rama perforante de la arteria peronea penetra en la región atravesando el extremo 
inferior de la membrana interósea de la pierna, y se ramifica anteriormente al esque¬ 
leto y a la articulación talocruraL 

REGIÓN POSTERIOR DEL TOBILLO 

La región posterior del tobillo o región talocrural posterior está constituida por las 
partes blandas situadas posteriormente a las articulaciones y al esqueleto del tobillo. 

A. Límites 

Son los mismos que los de la región anterior del tobillo. 

EL Forma externa 

La parte media de la región se halla ocupada por una eminencia vertical, convexa 
en sentido transversal y ligeramente cóncava de superior a inferior, producida por el 
tendón calcáneo. A los lados se encuentran los surcos retromalcolares lateral y medial ' que 
están comprendidos entre el relieve del tendón calcáneo y el borde posterior y pro¬ 
minente del maléolo correspondiente. 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La piel es gruesa y esca¬ 
samente móvil, sobre todo la que cubre el tendón calcáneo. 

El tejido subcutáneo presenta las mismas características que en la región anterior del 
tobillo. Contiene: a) la vena safena menor y el nervio sural, que rodean posteriormente 
el maléolo lateral (fig. 4 J 8); b) vasos linfáticos, de los cuales los medíales se dirigen a los 
colectores linfáticos que acompañan a la vena safena mayor y son tributarios de los no¬ 
dulos linfáticos inguinales superficiales, mientras que los laterales siguen a la vena safe¬ 
na menor y desembocan en el nodulo linfático poplíteo yuxtasafeno, y c) los ramos ter¬ 
minales del nervio safeno y el ramo calcáneo medial, ramo del tibial, que descienden 
posteriormente al maléolo medial (fig. 419). El ramo calcáneo medial atraviesa la fascia 
profunda en la parte superior de la región o ligeramente superior al maléolo medial. 

Una pequeña bolsa sinovial puede desarrollarse posteriormente a la parte inferior 
del tendón calcáneo. 

fascia profunda. Es continuación de la fascia de la pierna. Se adhiere a cada lado 
a los maléolos y presenta continuidad inferiormente con la aponeurosis plantar (figu¬ 
ras 417> 418 y 419). Posteriormente a los maléolos, la fascia profunda se halla reforzada 
por fibras que se extienden desde el borde posterior de ios maléolos hasta el calcáneo, 
formando los retináculos de los músculos peroneos y la hoja superficial del retinácu- 
lo de los músculos flexores. 

En la parte media de la región, la fascia profunda se desdobla para envainar el tendón 
calcáneo (fig. 417). Además, posterior al maléolo lateral da origen a una densa expansión 
fibrosa que se continúa superiormente con el tabique intermuscular lateral de la pier¬ 
na. Esta expansión cubre posteriormente los tendones de los músculos peroneos y se in- 
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serta en el labio medial del surco re tro maleolar, transformando la corredera fibrosa de 
los tendones de los músculos peroneos en un conducto osteofibroso (fig, 420). 

primer plano tendinoso. Comprende el tendón calcáneo y el tendón del músculo 
plantar en la parte media y los tendones de los músculos peroneos lateralmente (fig. 417), 
El tendón calcáneo , envuelto por la fascia profunda, ocupa la parte media de la re¬ 
gión. Se inserta en la mitad inferior de la cara posterior del calcáneo; se halla separa¬ 
do de la mitad superior del hueso por una bolsa sinovial 

El tendón del músculo plantar está adosado al borde medial del tendón calcáneo o 
confundido con él. y se inserta en el calcáneo medíalmente a este tendón. 

Los tendones de los músculos 
peroneos discurren en la corre¬ 
dera osteofibrosa retromaleolar 
lateral. El tendón del músculo 
peroneo largo cubre el tendón 
del músculo peroneo corto, y 
ambos se hallan envueltos por 
una vaina tendinosa común. 

CAPA CELULOAD1 POSA. La 

fascia profunda y el tendón cal¬ 
cáneo, al cual envuelve, están 
separados de la hoja profunda 
de la fascia profunda por una 
masa celuloadiposa. Al igual 
que el espacio que llena, esta 
masa adiposa es más gruesa en 
la parte media e inferior que en 
las partes laterales. 

HOJA PROFUNDA DE LA FASCIA 

profunda (fig. 420). Es con¬ 
tinuación del tabique intermus¬ 
cular transverso de la pierna. 
Su inserción medial se realiza en el borde posterior del maléolo medial. Lateralmen¬ 
te, la hoja profunda se fija superiormente en la vaina tendinosa común de los múscu¬ 
los peroneos; más inferiormente, su borde lateral se inserta en la cara superior y des¬ 
pués en la cara lateral del calcáneo. En definitiva, esta hoja fascial ocupa en altura toda 
la anchura de la región, y se prolonga inferiormente tan sólo en la región retromaleo¬ 
lar medial. 

Es delgada a la altura de la base del maléolo; se engruesa en el surco retromaleolar 
medial y forma la hoja profunda del retínáculo de los músculos flexores. Esta hoja se 
halla estrechamente unida a la hoja superficial de este retináculo, a lo largo del ma¬ 
léolo medial y del borde superior del músculo abductor del dedo gordo; contribuye 
con este músculo a transformar la corredera calcánea en un conducto completo 
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Fig. 418 ■ Región poste rol ate ral del tobillo. Plano superficial. 
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REGIÓN POSTERIOR DEL TOBILLO 

(v< Región plantar del pie o planta del pie, pág. 594). De la hoja profunda del retináculo de 
los músculos flexores parten tabiques fibrosos que se dirigen hasta el plano óseo, con 
el cual forman las correderas osteofibrosas que rodean los tendones del segundo pla¬ 
no musculotendinoso, los vasos tibiales posteriores y el nervio tibial. 


■ SEGUNDO PLANO MUS- 
CULOTENDINOSO- En 

la región retromaleolar, 
medial y profundamen¬ 
te a la fascia profunda, 
se encuentran, de medial 
a lateral, el tendón del 
músculo tibial posterior, 
el tendón del músculo 
flexor largo de los de¬ 
dos, los vasos tibiales 
posteriores y el nervio 
tibial, y el tendón del 
músculo flexor largo del 
dedo gordo. Cada uno 
de los tendones presenta 
una vaina tendinosa y se 
desliza en una corredera 
osteofibrosa formada 
por el esqueleto, la hoja 
profunda del retináculo 
de los músculos flexores 
y sus expansiones (figs. 420 y 421), El tendón del músculo tibial posterior pasa posterior al 
maléolo medial, después se refleja y se dirige a la tuberosidad del hueso navicular. La 
vaina tendinosa del músculo tibial posterior se extiende hasta dos traveses de dedo su¬ 
periormente a la interlínea articular, rebasando en 1 o 2 cm las vainas tendinosas de 
los músculos flexores. 

El tendón del músculo flexor largo de los dedos desciende también posterior al maléolo 
medial, adosado al borde lateral del tendón del músculo tibial posterior; a continua¬ 
ción se aleja de forma gradual de dicho tendón y recorre el vértice del sustentáculo 
para el astrágalo. 

El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo está situado un poco lateral y poste¬ 
rior al tendón del músculo flexor largo de los dedos; pasa de superior a inferior por el 
surco para el tendón del flexor largo del dedo gordo de la cara posterior del astrágalo, 
y después por el surco del mismo nombre de la cara medial del calcáneo. 

El paquete vascuíonetvioso posterior de la pierna comprende la arteria tibial posterior ; sus 
venas satélites y el nervio tibial. Este paquete vasculonervioso, cubierto por el retinácu¬ 
lo de los músculos flexores, ocupa el intervalo comprendido entre el músculo flexor 
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largo de los dedos y el músculo flexor largo del dedo gordo (figs. 417, 420 y 42 I). Los 
vasos y el nervio se hallan envueltos por una vaina fibrosa formada por la hoja pro¬ 
funda del retináculo de los músculos flexores y por la parte correspondiente de las 
vainas tendinosas de los músculos flexores (figs. 420 y 42 i). Dentro de la vaina vascu- 
lonerviosa, el nervio tibial se sitúa lateral y posterior a los vasos. 

En esta región, la arteria tibial posterior da origen a ramas colaterales de escasa 
importancia y se divide en el canal calcáneo en dos ramas terminales: las arterias plan- 
tar lateral y plantar medial (v. Región plantar del pie o planta del pie). El nervio tibial 
proporciona un ramo articular y ramos calcáneos mediales. 



El pie se inicia en la línea que indica el límite inferior del tobillo y se extiende has¬ 
ta los extremos de los dedos. 

Distinguiremos en el pie dos regiones, el dorso y la planta del pie, separadas entre 
sí por el esqueleto del pie y sus articulaciones, que se han descrito con anterioridad. 
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REGIÓN DORSAL DEL PIE O DORSO DEL PIE 



Rg 421 - Región posteromedial del tobillo Planos profundos Las vainas tendinosas y vasculoner^iosa se encuentran 
abiertas. 
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REGLON DORSAL DEL PIE O DORSO DEL PIE 


La región dorsal del pie o dorso del pie está formada por las partes blandas situadas 
sobre la cara dorsal del esqueleto del pie. 

A, Límites 

El dorso del pie está separado de la planta por los bordes lateral y medial del pie. 

B. Forma externa 

En la parte posterior del dorso del pie se aprecia una convexidad transversal y an- 
teroposterior, más marcada medial que lateralmente; anteriormente el dorso del pie es 
aplanado. 

Cuando los músculos tibial anterior, extensor largo de los dedos y extensor largo del 
dedo gordo se contraen, sus tendones levantan la piel, produciendo relieves alargados 
y longitudinales que se hallan separados por surcos que siguen la misma dirección. 

Al explorar el borde lateral del pie, encontramos hacia la mitad de este borde la 
tuberosidad del quinto hueso metatarsiano. El extremo anterior del calcáneo «se ha¬ 
lla situado posteriormente, a una distancia de un pequeño través de dedo» (Fara- 
beuf). En el borde medial del pie, la palpación permite reconocer: a) la tuberosidad 
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medial del primer hueso metatarsiano, situada en el punto medio de dicho borde ; y 
j b) la tuberosidad del hueso navicular, situada aproximadamente a un través de dedo 
posteriormente al primer hueso metatarsiano, y separada de éste por el hueso cunei¬ 
forme medial, que origina un ligero relieve. Estos salientes corresponden a los extre¬ 
mos de las interlíneas articulares de las articulaciones tarsometatarsiana y transversa 
del tarso (v. estas articulaciones). 

C. Constitución 

planos superficiales, vasos y nervios subcutáneos. La píele $ delgada y muy 
móvil hacia [a parte medial, y más gruesa lateralmente y en los dedos. 

El tejido subcutáneo es laminar y laxo, con grasa poco abundante. Está recorrido por 
densas redes venosas y linfáticas y por numerosos ramos nerviosos (fig. 422). 

La red venosa comprende un arco venoso dorsal de concavidad posterior, que se ex¬ 
tiende desde un borde de la región al otro, cruzando el segmento metatarsíano del 
pie. Los extremos del arco presentan continuidad con las venas safenas mayor y menor. 

Los nervios superficiales son; i a) los nervios cutáneos dorsales del nervio peroneo 
superficial, que proporcionan los siete o nueve primeros nervios digitales dorsales 
del pie; _j b) el nervio sural, que proporciona los tres últimos nervios digitales dorsa¬ 
les del pie o solamente el nervio digital dorsal lateral del dedo pequeño, y Je) por últi¬ 
mo, algunos ramos delgados del nervio safeno destinados al lado medial de la región. 
Los nervios digitales dorsales del pie inervan la cara dorsal de los dedos, con excepción 
del dorso de la falange distal, que recibe sus filetes nerviosos de los nervios plantares. 

Los vasos linfáticos son tributarios de los nodulos linfáticos inguinales superficiales. 

■ fascia dorsal del pie. La fascia dorsal del pie presenta continuidad posterior¬ 
mente con los retináculos situados alrededor del tobillo; lateralmente se confunde con 
la fascia plantar en la parte posterior, mientras que en la anterior se adhiere a los bor¬ 
des de los huesos metatarsianos primero y quinto. Se desdobla para envainar los ten¬ 
dones del plano siguiente. 

plano tendinoso. Se encuentran en este plano de medial a lateral: el tendón del 
músculo tibial anterior, el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo, los ten¬ 
dones del músculo extensor largo de los dedos y el tendón del músculo tercer peroneo 
(figs. 423 y 424). 

El tendón del músculo tibial anterior se dirige hacia el borde medial del pie y termina 
en la cara medial del hueso cuneiforme medial y en la base del primer hueso meta- 
tarsiano. 

El tendón del músculo extensor largo del dedo gordo se extiende hasta la falange distal de 
este dedo. 

Los tendones del músculo extensor largo de los dedos se dirigen a los cuatro últimos dedos. 

El tendón del tercer peroneo se dirige a la cara dorsal del quinto hueso meta tarsiano. 

Las distintas vainas tendinosas que envuelven estos tendones en el tobillo se prolon¬ 
gan en el dorso del pie. Las vainas tendinosas del músculo tibial anterior y del músculo 
extensor largo de los dedos descienden hasta la articulación transversa del tarso; la 
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vaina tendinosa del músculo extensor largo del dedo gordo llega hasta la articulación 
cuneometatarsiana. 

En una gran parte del dorso del píe, los tendones de los músculos extensores largos 
están separados del plano subyacente (formado por los huesos, las articulaciones y la 
fascia de los músculos extensores cortos) por una capa de tejido celular laxo, que fa¬ 
cilita el deslizamiento de estos tendones (Latarjet y Martin). 
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fascia de los músculos extensores cortos. Profundamente al tejido celular se 
encuentra una lámina fibrosa que se inserta lateralmente en el borde lateral del pie, cu¬ 
bre los músculos extensor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo, la ar¬ 
teria dorsal del pie y el nervio peroneo profundo, y se une a la fascia dorsal del pie a lo 
largo de la cara profunda del tendón del músculo extensor largo del dedo gordo 
(figs. 423 y 424). 



M eaíensíw tonm de /os dedos 


Tendón-es dé/ exi'ensor 
cono dé ios dedos 


N peroneo s uperf. 


V sofeno 


M expenso .')orgo d< os dedos 
/VI j ■ peroneo 

N SU'OJ 


An neiciorsícnos cióles 


V 7 sofe.no mayor 


Fgsoo de hs mm extensores tu- ron 
N peroneo pnof 
A Lorsiono iat 

Romo /or. de/ n oooneo pro;" 

A dorso/ del pie 
A torsrono med. 


M. e*renso r forgo deí dedo j?o/do 


A/1, exíensor codo de/ dedo gordo 

/Romo me;?, de/ .n peroneo pmp 

A meíotcrs.-cno dorso) 
de? i " espacJO miernseo 


Fig. ^123 . Dorso del pie. Plano profundo. 
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plano muscular PROFUNDO. Este plano está formado por dos músculos: el ex- 
tensor corto do ¡os dedos y el extenso}' corto de! dedo gordo < Ambos tienen su origen en el 
hueco astragalocalcáneo, El primero termina por medio de tres tendones destinados 
a los dedos segundo, tercero y cuarto, y el segundo por medio de un tendón para el 
dedo gordo. Los dos músculos se apoyan directamente sobre el plano óseo y sus arti¬ 
culaciones, así como sobre los músculos interóseos dorsales, de los cuales están sepa¬ 
rados por la fascia interósea dorsal (figs. 423 y 424). 

fascia interósea dorsal. Se trata de una lámina fibrosa delgada, subyacente a los 
fascículos de los músculos extensores cortos; recubre los músculos interóseos dorsales. 

Entre los músculos extensores cortos por una parte y el plano osteoarticular y la 
fascia interósea dorsal por otra, discurren los vasos y nervios profundos, es decir, la 
arteria dorsal del pie, el nervio peroneo profundo y sus principales ramos colaterales. 

vasos y nervjos su bfasciales. Las arterías de la región dorsal del píe se origi¬ 
nan en la arteria dorsal del pie (figs. 423 y 424). En la parte posterior se encuentran tam¬ 
bién algunas ramificaciones terminales de la rama perforante de la arteria peronea. 

La arteria dorsal del pie es continuación de la arteria tibial anterior. Se extiende si¬ 
guiendo un trayecto rectilíneo desde la parte media del espacio intermaleolar hasta el 
extremo posterior del primer espacio interóseo del metatarso, el cual atraviesa para 
unirse con el arco plantar profundo. 


M. extensor largo de .'os dedos 

Cabeza cbücuc 
del m. aductor del dedo go^Jo 


M interóseo 


M abductor del dedo perjuro 
M fitxor ceno del dedo pequeño 


A. y n p.'oní/ires í<u 



M cerro de i'os dedos 
Mr t flexor largo de lo? dedos y cuadrado plomo.' 


A g'o.-scij da! pie 

M extensor largo 
dei dedo gordo 


/Viro, extensores codos de 
¡OS dedos y dd dedo gordo 

A/1, tibial <rnf. 

M peroneo largo 

M. abductor dd dedo gorda 

M. flexor codo 
del dedo gordo 
>Vt flexor ¡arpo dd dedo gordo 
.A pintar med 


Fig. 424 . Corte fronta/ del pie que pas¿ por el extremo posterior de los huesos meUUrsianos (pie derecho, 
segmento próximaI def corte) 


A lo largo de todo su trayecto, la artería se apoya sobre los huesos y las articula¬ 
ciones del tarso (fig. 424), En un principio se encuentra situada lateral al tendón del 
músculo extensor largo del dedo gordo y medial al músculo extensor corto del dedo 
gordo y cubierta por la fascia de este músculo, que se prolonga hacía el borde medial 
del pie, hasta el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo. A continuación el 
músculo extensor corto del dedo gordo cruza y cubre la arteria, que reaparece lateral- 
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mente a este músculo un poco antes de introducirse en el primer espacio interóseo del 
meta tarso. Sus ramos colaterales más importantes, esto es, la arteria tarsíana lateral y 
la arteria arqueada, se sitúan en el mismo plano que la arteria dorsal del pie, es decir, 
profundamente a los músculo extensores cortos y sobre el plano osteoarticular. 

La arteria dorsal del pie está acompañada por dos venas satélites y por el ramo me¬ 
dial del nervio peroneo profundo. 

El nervio peroneo profundo se divide interiormente al retináculo inferior de los múscu¬ 
los extensores en dos ramos; el lateral, o nervio de los músculos extensores cortos, al¬ 
canza la cara profunda de estos músculos cruzando la cara posterior de la arteria; el 
ramo medial sigue primero el lado medial de la arteria dorsal del pie y después acom¬ 
paña a la primera arteria metatarsiana dorsal hasta el primer espacio interdigital. 

REGIÓN PLANTAR DEL PIE O PLANTA DEL PIE 


La planta del pie está formada por todas las partes blandas situadas inferíormente 
al esqueleto y a las articulaciones del pie. 

A. Límites 

Está limitada por el contomo de la cara inferior del pie. 

B. Forma extema 

La planta del pie se ensancha de posterior a anterior. Presenta la forma de una bó¬ 
veda en la cual la parte medial del pie se halla elevada, y el apoyo sobre el suelo se 
efectúa posterior, lateral y anteriormente. 

C. Constitución 

piel. La piel es muy adherente a los planos subyacentes. Es fina y muy sensible en 
la parte cóncava de la bóveda plantar, y gruesa y dura en las demás partes, que son 
las que soportan las presiones. 

■ tejido celular subcutáneo, vasos y nervios subcutáneos. La piel está siem¬ 
pre cubierta en su cara profunda por tejido adiposo, cuyos lobulillos se hallan conte¬ 
nidos en áreas limitadas por tractos fibrosos muy resistentes, que se extienden desde 
la dermis hasta la fascia plantan Esta capa adiposa es delgada a la altura de la bóveda 
plantar, pero muy gruesa en las superficies que soportan las presiones. 

Contiene tres bolsas sinovíales (Lenoir). Una está situada entre la cara profunda 
de la capa subcutánea y la fascia plantar, inferiormente a la apófisis medial de la tu¬ 
berosidad del calcáneo; es constante según Lenoir y excepcional según Grégoíre. Las 
otras dos se hallan situadas en relación con las cabezas de los huesos metatarsíanos 
primero y quinto. 

En el tejido adiposo existe una densa red venosa, en la cual se puede distinguir, 
posteriormente a los dedos, un arco venoso plantar que drena por sus extremos en el 
arco venoso dorsal. 
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En el tejido subcutáneo discurren también numerosos ramos nerviosos destinados a 
los tegumentos. Son los filetes termínales de los ramos calcáneos mediales posteriormen¬ 
te, y los ramos digitales de los nervios plantar medial y plantar lateral en la parte anterior. 

Faso a plantar. Esta fascia es subyacente al tejido subcutáneo y presenta conti¬ 
nuidad posterionnente con la fascia profunda del tobillo. A los lados se adhiere a los hue¬ 
sos metatarsianos primero y quinto, y después presenta continuidad con la fascia dorsal 
del pie. En la fascia plantar se distinguen tres partes, separadas por dos surcos antero- 
posteriores; son la aponeurosis plantar y las fascias plantares lateral y medial (fig, 425). 

La aponeurosis plantar es muy gruesa y resistente; se ensancha de posterior a ante¬ 
rior y termina por medio de cinco cintillas pretendinosas. Estas cintillas presentan, con 
la fascia interósea plantar, las mismas conexiones que las cintillas pretendinosas de la 
aponeurosis palmar (v. pág. 156). Las fibras transversales que unen las cintillas preten¬ 
dí nosas forman, a la altura de las articulaciones metatarsofalángícas, un ligamento me- 
tatarsiano transverso superficial y un ligamento plantar interdigital, que son análogos 
a los de la mano. 

La fascia plantar lateral es gruesa en su parte posterior, desde la apófisis lateral de la 
tuberosidad del calcáneo hasta la base del quinto hueso metatarsiano; en su parte an¬ 
terior se adelgaza. 

La fascia plantar medial es delgada y celular en su parte posterior, y gruesa en su par¬ 
te anterior. 

Las fascias plantares lateral y medial terminan fusionándose en la parte anterior 
con la cintiüa pretendinosa correspondiente de la aponeurosis plantar. 

En los dedos, la fascia plantar es sustituida por una vaina fibrosa que cubre los 
tendones flexores y forma, con la cara inferior de las falanges, conductos osteofibro- 
sos idénticos a los de los dedos de la mano. 

De la cara profunda de los surcos que separan la aponeurosis plantar de las fascias 
plantares lateral y medial, parten dos tabiques fibrosos íntermusculares, uno lateral y 
otro medial (figs. 424 y 426). Estos tabiques se extienden hasta el esqueleto. El me¬ 
dial se inserta, de posterior a anterior, en la apófisis medial de la tuberosidad del cal¬ 
cáneo y en los huesos navicular, cuneiforme medial y primer metatarsiano. El lateral 
| se fija en el ligamento calcaneocuboideo plantar y en el quinto hueso metatarsiano. 
i Estos tabiques y las fascias plantares limitan con la fascia interósea plantar que cubre 
| los músculos interóseos plantares tres celdas plantares: media, medial y lateral. Los ta- 
I bíques que separan estas celdas entre sí son incompletos. Presentan orificios que dan 
| paso a vasos, nervios, músculos y tendones, que se extienden de una celda a otra. De 

> este modo, las tres celdas plantares se comunican entre sí. 

\ El tabique intermuscular medial presenta también una amplia solución de conti- 
' nuidad posteriormente, en relación con el extremo inferior del canal calcáneo, 
j Al igual que en la región palmar, existe en la planta del píe. superiormente a las cel- 
■ das plantares, una celda profunda o interósea / separada de las superficiales por una del- 
| gada capa celular denominada fascia interósea plantar. La celda profunda contiene los 

> músculos interóseos, vasos y nervios. 
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Fig. 425 . Planta del pie Fascia plantar 
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Fig. 426 . Planta del píe. La celda plantar media está abierta y se aprecian los tabiques intenmusculares que separan 
entre sí fas celdas plantares. 
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1. Celdas plantares. Como se verá más adelante, los paquetes vasculonerviosos 
plantares medial y lateral siguen la dirección de los tabiques intermusculares, discu¬ 
rriendo por la cara medial del tabique correspondiente. Por lo tanto, las líneas de pro¬ 
yección de los paquetes vasculonerviosos y de los tabiques sobre la piel de la región 
plantar se confunden. £1 tabique intermuscular lateral y el paquete vasculonervío- 
so plantar lateral se encuentran en una línea que une la parte medía del talón con el es¬ 
pacio situado entre los dedos tercero y cuarto. El tabique intermuscular medial y el 
paquete vasculonervíoso plantar medial corresponden a una línea que parte del punto 
de unión de la cuarta parte medial con las tres cuartas partes laterales del espacio com¬ 
prendido entre los bordes del talón, a la altura del borde posterior del maléolo medial, 
y que termina en el primer espado interdígital (Delorme). 

a) Celda PLANTAR MEDIAL. Contiene el músculo flexor corto del dedo gordo, la por¬ 
ción final del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo, el músculo abductor del 
dedo gordo, y los vasos y nervios plantares medíales (figs. 424 y 428). 

El músculo flexor corto del dedo gordo nace en la celda plantar medía de los huesos cunei¬ 
forme intermedio y cuneiforme lateral, y del ligamento plantar largo. Termina por medio 
de dos fascículos: uno se fija, junto con el músculo abductor del dedo gordo, en el sesa- 
moideo medial; el otro, con el músculo aductor del dedo gordo, en el sesamoideo lateral. 

El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo pasa, junto con el músculo precedente, de 
la celda plantar medía a la celda plantar medial, a través de un ancho orificio del tabique 
intermuscular medial (fig. 428). Se dirige luego anteriormente, aplicado a la cara superfi¬ 
cial del músculo flexor corto del dedo gordo, hasta la articulación metatarsofalángica, y 
pasa a esta altura entre los dos fascículos del músculo flexor corto del dedo gordo. 

El músculo abductor del dedo gordo se extiende a lo largo del borde medial del pie, des¬ 
de la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo hasta el sesamoideo medial del 
dedo gordo. Cerca de su inserción posterior, este músculo pasa a la manera de un 
puente sobre la parte inferior del canal calcáneo y forma con él la parte inferior del 
conducto calcáneo, que describiremos a continuación. 

El conducto calcáneo (Richet) es un conducto osteofibromuscular situado a la vez en 
la región retromaleolar medial del tobillo y en la región plantar. 

La parte ósea de este conducto está formada por el canal de la cara medial del cal¬ 
cáneo, que está comprendido entre el sustentáculo para el astrágalo de este hueso y 
la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo. Superiormente al canal calcáneo, la 
pared ósea se completa con el borde posterior del maléolo medial y con la cara o bor¬ 
de posterior del astrágalo. 

Este amplio canal óseo es transformado en conducto por la hoja profunda del liga¬ 
mento medial de la articulación talocrural en su porción superior, e inferíormente por 
el músculo abductor del dedo gordo y su revestimiento fascial. El revestimiento fascíal 
del músculo abductor del dedo gordo presenta continuidad superiormente con las ho¬ 
jas superficial y profunda del retináculo de los músculos flexores, que se unen entre 
sí a lo largo del borde superior del músculo. 

El conducto calcáneo contiene los tendones de los músculos tibial posterior, flexor 
largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo, los vasos tibíales posteriores y el ner- 
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vio tibial, así como el origen de sus ramas y ramos termínales, las arterias y los nervios 
plantares. Alrededor de estos órganos existen cuatro vainas fibrosas formadas por 
expansiones de la cara profunda del retináculo de los músculos flexores; lina para cada 
tendón y otra para el paquete vasculonervioso. 

En la parte superior del conducto calcáneo, los tendones y sus vainas se sitúan en 
el siguiente orden, considerados de anterior a posterior y de medial a lateral: tendón 
del músculo tibial posterior, tendón del músculo flexor largo de los dedos y tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo. El paquete vasculonervioso se sitúa en el espa¬ 
cio, bastante amplío, existente entre los dos tendones de los músculos flexores. 

Ahora bien, a medida que desciende, el músculo flexor largo del dedo gordo se 
aproxima al músculo flexor largo de los dedos (compárense figs. 4 17 y 420), por lo 
cual el espacio que los separaba en la parte superior acaba por desaparecer de forma 
gradual El paquete vasculonervioso se sitúa entonces sobre la cara medial o superfi¬ 
cial del músculo flexor largo del dedo gordo (fig, 427). 



Fig 427 . Arteria tibial posterior, nervio tibial, y arterías y nervios plantares en el conducto calcáneo. 


No hay que olvidar que, si bien los tendones y vasos se hallan contenidos en sus vai¬ 
nas particulares, la del paquete vasculonervioso está situada medialmente a la vaina del 
músculo flexor largo del dedo gordo. En este lugar, la artería y el nervio se dividen en ra¬ 
mas y ramos terminales, que son las arterias y los nervios plantares laterales y medíales. 

La división del nervio suele producirse ligeramente superior a la de la arteria. Cer¬ 
ca de su origen, los nervios plantares presentan con las arterías las relaciones siguien¬ 
tes: el nervio plantar medial cruza la cara profunda de la artería tibial posterior o de 
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sus ramas de bifurcación, y se sitúa anterior y un poco medial a la arteria plantar me¬ 
dial; de igual manera, el nervio plantar lateral cruza la cara profunda de la arteria plan¬ 
tar lateral y se sitúa anterior a ella. 

Estos vasos y nervios forman dos pedículos. El pedículo plantar medial esta situa¬ 
do anteriormente al pedículo plantar lateral. 

Estos pedículos se dirigen hacia la parte inferior del conducto calcáneo, cuya pa¬ 
red medial está formada a esta altura por el músculo abductor del dedo gordo. Las vai¬ 
nas fibrosas de los tendones y del paquete vasculonervíoso están conectadas con el re¬ 
vestimiento de la cara profunda fascial de este músculo. La vaina vasculonerviosa se 
halla en relación inmediata con este revestimiento, del cual parte un tabique fibroso 
que divide la vaina del paquete vasculonervíoso en dos partes, separando los pedícu¬ 
los plantares medial y lateral (Raiga) (fig. 428). 

La arteria plantar medial abandona el conducto calcáneo y recorre de posterior a 
anterior la celda plantar medial En la parte posterior se halla aplicada sobre el plano 
osteoarticular y sobre el tendón del músculo flexor largo de los dedos; anteriormen¬ 
te, sobre el músculo flexor corto del dedo gordo. Está cubierta por el músculo abduc¬ 
tor del dedo gordo y sigue el tabique intermuscular medial y también el tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo cuando éste penetra en la celda plantar medial La 
arteria plantar medial origina en ocasiones una rama terminal lateral muy importante, 
que penetra junto con la rama terminal lateral del nervio plantar medial en la celda 
plantar media, donde se anastomosa con las arterias metatarsianas plantares (fig. 428). 

El nervio plantar medial sigue el trayecto de la arteria plantar medial hasta alcanzar el 
hueso navicular, donde origina sus dos ramos terminales. En este breve trayecto, el ner¬ 
vio comienza por situarse medial a la arteria, pero pronto se coloca lateralmente a ésta, 
permaneciendo así hasta su terminación. Proporciona ramos a los músculos abductor del 
dedo gordo, flexor corto del dedo gordo, flexor corto de los dedos y cuadrado plantar. El 
ramo terminal medial acompaña a la arteria hasta su parte final y forma el primer nervio 
digital plantar propio. El ramo terminal lateral pasa a la celda plantar media (fig. 428). 
b) CELDA PLANTAR MEDJA. Se observan en esta celda cuatro planos distintos desde la 
superficie a la profundidad. 

PRIMER PLANO. El primer plano está ocupado por el músculo flexor corto de los de¬ 
dos (flg. 426). 

El músculo flexor corto de los dedos se extiende desde la apófisis medial de la tube¬ 
rosidad del calcáneo hasta los cuatro últimos dedos, en los que se inserta por medio de 
sendos tendones, análogos a los tendones «perforados» del músculo flexor superficial 
de los dedos de la mano. Posteriormente presenta una estrecha unión a la aponeurosis 
plantar; en su parte anterior, en cambio, se halla separado de ésta por una capa de te¬ 
jido celuloadiposo que es particularmente abundante en los intervalos comprendidos 
entre los fascículos de los tendones de los músculos flexores, envueltos en sus vainas 
tendinosas. Liaras denomina esos intervalos celdas comisa rales. En esta capa celuloadi- 
posa se encuentra el ramo terminal lateral del nervio plantar medial, que proporciona 
los nervios de los dos primeros músculos lumbrícales y se divide para dar origen a los 
tres primeros nervios digitales plantares comunes; se encuentra también el cuarto ner- 
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Fig d28 . Planta del pie Se han dejado al descubierto las celdas plantares lateral y medial Se aprecia el plano 
profundo de la celda plantar media, y se distingue superiormente el tabique fibroso que separa los dos paquetes 
vásculo nerviosos plantares, en la parte Inferior del conducto calcáneo 
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vio digital plantar común, ramo del nervio plantar lateral, y la comunicación que lo 
une al tercero (fig. 426). 

Esta capa celuloadiposa presenta continuidad con el tejido subcutáneo plantar, el 
tejido celular perídigital y el tejido subcutáneo dorsal (Liaras). 

SEGUNDO PLANO. Profundamente al músculo flexor corto de los dedos se aprecia 
una lámina celular que contiene, en la mitad posterior de la región, los vasos y nervios 
plantares laterales (fig. 428). 

La arteria plantar lateral y el nervio plantar lateral penetran en la región plantar media 
a través del orificio inferior de la vaina vasculonerviosa, que los envuelve en el con¬ 
ducto calcáneo. Se dirigen primero oblicuamente en sentido anterior y lateral, y se 
adosan al tabique intermuscular lateral hasta alcanzar la base del quinto hueso meta- 
tarsíano. A lo largo de su trayecto plantar, el nervio se sitúa medial a los vasos. 

A la altura de la base del quinto hueso metatarsiano, la arteria cambia de direc¬ 
ción y el nervio se divide. J La artería rodea el borde lateral del músculo flexor largo 
de los dedos y del músculo cuadrado plantar; se sitúa profundamente a la cabeza obli¬ 
cua del músculo aductor del dedo gordo y penetra en la celda de los músculos inter¬ 
óseos. -i El nervio da origen a dos ramos terminales: el primero es profundo y acom¬ 
paña a la artería plantar lateral en la celda de los músculos interóseos; el segundo es 
superficial, proporciona ramos a los músculos de la celda lateral y da origen a los tres 
últimos nervios digitales plantares propios. 

TERCER PLANO. Este plano está formado por los músculos flexor largo de los de¬ 
dos, cuadrado plantar y lumbricales, y por el tendón del músculo flexor largo del dedo 
gordo (fig, 428). 

El tendón del músculo flexor largo de los dedos penetra en la celda plantar media por el ori¬ 
ficio inferior del conducto calcáneo. Cruza muy oblicuamente el tendón del músculo fle¬ 
xor largo del dedo gordo, que pasa profundamente a él y al cual se une por medio de 
una expansión tendinosa. Se divide poco después en cuatro tendones terminales que 
se disponen de igual manera que los tendones «perforantes» del músculo flexor pro¬ 
fundo de los dedos de la mano. 

El músculo cuadrado plantar se extiende desde la cara inferior del calcáneo y el canal 
calcáneo hasta el borde lateral del tendón del músculo flexor largo de los dedos. 

Los músculos lumbricales, que están situados e insertados en los intervalos de los ten¬ 
dones del músculo flexor largo de los dedos, se dirigen a la falange proximal y al ten¬ 
dón correspondiente del músculo extensor largo de los dedos. 

El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo penetra en la celda media junto con el 
músculo flexor largo de los dedos, que está situado superficialmente a él. Se dirige an¬ 
teriormente, adosado al tabique fibroso intermuscular medial; perfora después este ta¬ 
bique un poco posteriormente al dedo gordo y penetra en la celda plantar medial. 

Las vainas tendinosas que envuelven los tendones de los músculo flexores largos 
en el tobillo se prolongan en la planta del pie hasta la altura de la articulación cuneo- 
navicular. 

CUARTO PLANO. Profundamente al plano de los músculos flexores largos se en¬ 
cuentra, en la parte posterior de la región, el esqueleto del tarso y el ligamento plan- 
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tar largo, que cubre el tendón del músculo peroneo largo envuelto en su vaina tendi¬ 
nosa plantar, ... En la parte anterior se encuentra el músculo aductor del dedo gordo, que 
ocupa el hueco formado por los huesos metatarsianos. 

El músculo aductor del dedo gordo está formado por dos cabezas: una es oblicua 
y de origen tarsíano; la otra es transversa y nace de las tres últimas articulaciones me- 
tatarsofalángicas. Las dos terminan en la celda plantar medial, en el sesamoídeo late¬ 
ral de la primera articulación metatarsofalángica. 

El plano de los músculos flexores largos está separado de este plano osteomusculo- 
ligamentoso por un espacio celular profundo que se prolonga entre las dos cabezas 
del músculo aductor del dedo gordo hasta la celda profunda o interósea. De esta ma¬ 
nera, el plano de los músculos flexores largos se encuentra comprendido entre dos es¬ 
pacios celulares que comunican posteriormente con los espacios celulares profundos, a 
lo largo de los tendones y por medio de sus vainas retromaleolares mediales (Liaras). 

c) Celda plaotar lateral. La celda plantar lateral contiene los músculos abductor del 
dedo pequeño, flexor corto del dedo pequeño y oponente del dedo pequeño, así como 
algunos ramos de los vasos y nervios plantares laterales (figs. 420 y 424). 

El músculo abductor del dedo pequeño se extiende, a lo largo del borde lateral del pie, 
desde la apófisis lateral de la tuberosidad del calcáneo hasta la falange proximal del 
dedo pequeño. Cubre los músculos flexor corto del dedo pequeño y oponente del dedo pe¬ 
queño que se extienden desde la vaina tendinosa del músculo peroneo largo hasta el 
dedo pequeño y el quinto hueso metatarsiano. 

d) CELDA interósea. La celda interósea comprende los huesos metatarsianos, los 
músculos interóseos y el arco palmar profundo de la arteria plantar lateral. Está sepa¬ 
rada de las celdas plantares propiamente dichas por la fascia interósea plantar (fig. 424). 

La fascia interósea plantares una delgada hoja celuloadiposa que se extiende sobre los 
músculos interóseos desde el borde inferior del primer hueso metatarsiano hasta el 
borde inferior del quinto. Posteriormente se confunde con los ligamentos de la cara me¬ 
dial del tarso; anteriormente, con el ligamento metatarsiano transverso profundo. 

Los músculos interóseos ocupan los espacios interóseos del metatarso y los desbordan 
hacia la planta del pie. Los músculos interóseos plantares son tres y se insertan en la 
mitad inferior de la cara medial de los tres últimos metatarsianos. Los músculos in¬ 
teróseos dorsales son cuatro; ocupan todo el resto del espacio interóseo correspon¬ 
diente. Los tres últimos músculos interóseos dorsales están cubiertos en gran parte por 
los músculos interóseos plantares. 

La arteria plantar lateral penetra en la celda interósea después de haber rodeado los 
músculos flexor largo de los dedos y aductor del dedo gordo, y forma el arco plantar 
profundo. Este se dirige medialmente, entre la fascia interósea plantar que lo cubre y 
el extremo posterior de los músculos interóseos, y termina anastomosándose con la 
arteria dorsal del pie en el extremo posterior del primer espacio interóseo del meta- 
tarso. El arco plantar profundo origina las ramas perforantes, las arterias metatarsianas 
plantares y numerosas ramas musculares. 

El ramo profundo del netvio plantar lateral acompaña a la arteria. Inerva el músculo aduc¬ 
tor del dedo gordo, los dos músculos lumbricales laterales y todos los músculos interóseos. 
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ANATOMÍA FUNCIONAL 
DEL MIEMBRO INFERIOR 

MECÁNICA ARTICULAR 

El hombre es un ser bípedo. El mismo ha adoptado esa postura de forma habitual 
para vivir y desplazarse. No puede comprenderse completa y adecuadamente la ana¬ 
tomía humana sin considerar esta característica postural y precisar sus particularida¬ 
des antes de emprender el estudio funcional del miembro inferior. 

Cuando el hombre se halla de pie e inmóvil, se apoya en sus dos píes, con la cabeza 
en la parte más elevada del cuerpo. El centro de gravedad de la cabeza está situado li¬ 
geramente posterior a la silla turca. El eje de gravedad continúa luego inferiormente 
anterior a los cuerpos vertebrales de la columna vertebral, pasa un poco anterior a la 
columna torácica entre la sexta vértebra cervical y la novena vértebra torácica, se apro¬ 
xima a la columna lumbar, cruza los cuerpos vertebrales, desciende posteriormente a 
ellos y alcanza el hueso sacro a la altura del promontorio hasta la pelvis menor, que es 
donde se sitúa el centro de gravedad de la totalidad del cuerpo, anteriormente a la se¬ 
gunda vértebra sacra (fig. 429). 

Las curvaturas vertebrales lumbares y torácicas aumentan o se acentúan según la 
postura adoptada o los movimientos efectuados. La forma y orientación de la pelvis 
compensa las variaciones morfológicas y ponderales en los distintos individuos. 

Inferiormente al centro de la pelvis, eí eje de gravedad desciende, siempre en la lí¬ 
nea medía y un poco anterior al plano frontal que pasa por las cabezas femorales de¬ 
recha e izquierda; continúa descendiendo verticalmente, anterior a la rodilla y al to¬ 
billo, para terminar en el centro del polígono de sustentación, que queda definido pos¬ 
teriormente por los talones unidos, mientras que lo píes divergen anteriormente, ha¬ 
cia su extremo anterior (fig. 430). 
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F¡g. 429 • £je de gravedad del cuerpo en la estación de pie. (Según R. Fiek) A) €n la posición militar del pie. ef 
centro de gravedad total del cuerpo se sitúa en el plano frontal que pasa por las dos articulaciones de la cadera, las 
rodillas v los tobillos. B) Él sujeto esta en posición de reposo, que se acompaña de una ligera flexión de las 
articulaciones, el eje de g^vedad se aleja ligeramente del centro de gravedad del cuerpo y pasa anteriormente 
a las articulaciones del to lo para descender en la parle media del polígono de sustentación 


En esta actitud postura!, el trazado del eje de gravedad sólo es evidentemente acep¬ 
table si se considera en un sujeto inmóvil, antes de ejecutar cualquier movimiento: 
esta actitud, más teórica que real, se denomina «posición de partida»* No es ésta pro¬ 
piamente la «posición de reposo», que se acompaña siempre de un cierto relajamien¬ 
to de los ligamentos y de los músculos que inmovilizan el cuerpo en la posición des¬ 
crita. La postura vertical es voluntaria y activa, en relación con la posición de reposo. 

En el curso de la locomoción, cada uno de los segmentos del miembro inferior se 
moviliza de forma coordinada, formando parte de una cadena motriz en su totali¬ 
dad. Se puede, muy esquemáticamente, resumir la participación de cada segmento del 
modo siguiente: 
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U La cintura de! miembro inferior desempeña un papel poco evidente pero impor¬ 
tante en la transmisión de las fuerzas que se ejercen sobre ella y en la adaptación 
de la pelvis, que se inclina o bascula en respuesta al apoyo unilateral, ya que la lo¬ 
comoción afecta alternativamente a ambos miembros inferiores. 

U La cadera y el muslo proporcionan al miembro inferior la posibilidad de des¬ 
plazarse en las tres direcciones del espacio, siendo siempre el muslo el segmento 
más móvil. 

-i La rodilla y la pierna aseguran la solidez del movimiento en la locomoción ver¬ 
tical; proporcionan también estabilidad en la sucesión de las fases de apoyo y sus¬ 
pensión durante la marcha, la carrera y el salto. 

-i Las diferentes partes del pie tienen como función la adaptación al suelo en el 
apoyo y en las diferentes formas de locomoción. 

Recordaremos aquí solamente las principales características de la marcha. En cada 
paso y durante un momento muy breve, los dos pies reposan sobre el suelo. Es la 
fase denominada de «doble apoyo». Después, un solo pie sostiene el cuerpo: es la fase 
de «apoyo unilateral», durante la cual el miembro opuesto se eleva sobre el plano de 
sustentación y oscila; primero se sitúa posteriormente al miembro portante (paso pos¬ 
terior), lo cruza rápidamente (paso a la posición vertical) y pasa a su lado para situar¬ 
se anteriormente a él (paso anterior), para tomar contacto con el suelo y para apoyarse 
a su vez, volviendo a la posición de doble apoyo. Así pues, la marcha consiste en una 
serie de pasos dobles efectuados entre el momento en que el miembro oscilante aban¬ 
dona el contacto con el suelo y el momento en que vuelve a apoyarse para convertir¬ 
se a su vez en miembro portante. 

Si bien la postura erecta del cuerpo es característica de nuestra especie, en modo al¬ 
guno es innata, sino que necesita aprenderse durante la primera infancia: el niño 
aprende primero a ponerse de pie y después a marchar adoptando esa postura. 
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ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA CINTURA PÉLVICA 

La postura vertical no es permanente, sino que cesa durante el reposo, exigido por 
la fatiga que ella misma entraña. La posición bípeda es, de hecho, siempre, voluntaria. 

En relación con estas funciones, es decir, postura y locomoción, se orientará el es¬ 
tudio de la anatomía funcional del miembro inferior. 


T I. ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA CINTURA PÉLVICA J 

Ya hemos estudiado la anatomía descriptiva y topográfica de la cintura pélvica. Aho¬ 
ra consideraremos su anatomía funcional en lo que concierne a las relaciones de la cin¬ 
tura del miembro inferior propiamente dicha (los huesos coxales) con el esqueleto axial 
(el hueso sacro). El peso del cuerpo del sujeto en posición vertical se transmite a través 
de la columna vertebral hasta el hueso sacro, y de éste a la cintura pélvica. La postura 
erecta impone a la articulación sacroilíaca la solidez y solidaridad necesarias para resis¬ 
tir la fuerza de la gravedad, pero permitiendo cierta libertad a los elementos anatómicos. 
En el curso de la marcha, los huesos coxales y el hueso sacro deben adaptarse a las 
fuerzas siempre cambiantes que se ejercen sobre ellos y que se suceden y alternan de un 
lado a otro. Los apoyos son continuamente diferentes y responden tanto a un miem¬ 
bro como al otro. Los elementos óseos de la cintura pélvica permiten un cierto juego en¬ 
tre sí y con el hueso sacro. Ello resulta más útil para el organismo que una rigidez infle¬ 
xible, que sería poco adecuada para los movimientos de los miembros y del cuerpo. 

Procederemos a continuación a analizar sucesivamente la función de cada uno de los 
elementos anatómicos de la pelvis que permiten la ejecución de la postura y locomoción 
verticales, así como su relación con el eje y el papel desempeñado por el hueso sacro. 

FUNCIÓN DEL HUESO SACRO EN LA POSTURA VERTICAL 

Desde los trabajos de Max Posth y Farabeuf es habitual considerar el hueso sacro 
como una cuña encajada entre los dos huesos coxales o. más exactamente, como la 
clave de la bóveda pélvica, tanto en sentido vertical como en el plano sagital; en el pla¬ 
no frontal ello resulta obvio debido a su forma, pues las dos primeras vértebras sa¬ 
cras son más voluminosas que las siguientes. En ei plano sagital, y teniendo en cuen¬ 
ta que es más ancho posterior que anteriormente, el hueso sacro se comporta también 
como una cuña de base posterior (Lesshaft). La tensión de los ligamentos del hueso sa¬ 
cro mantiene la cuña sacra en la posición de clave de bóveda (Farabeuf). La forma de 
las caras auriculares del hueso sacro y de los huesos coxales asegura entre ellas un 
encaje y congruencia recíprocos, lo cual garantiza la firmeza del conjunto sacroílíaco 
en los desplazamientos de apoyo alternativo durante la marcha (fig. 431). 

Estas descripciones indican la importancia del hueso sacro como pieza intermedia 
entre la columna lumbar, que es móvil, y la cintura pélvica, que lo es en escaso grado. 
Sin embargo, este papel de transición varía según los sujetos: la base del hueso sacro 
puede situarse superiormente, a la altura o inferiormente a sus superficies articulares, 
lo cual modifica el apoyo de la columna lumbar suprayacente y todo el equilibrio de 
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Fig. 431 . Cuña sacra, arquitectura del hueso sacro y de 
la pelvis (Según Farabeuf y Postó) Podemos observar 
cuatro cortes escalonados, casi paralelos a la abertura 
superior de la pelvis, que atraviesan las articulaciones 
sacro ilíacas La cuña sacra, claramente apreciable en las 
visiones frontales de la articulación, aparece en los cortes 
formando la clave de la bóveda pélvica. 



la columna vertebral (fig. 432): lo más frecuente es que el cuerpo de la primera vértebra 
sacra sobresalga superiormente a las alas articulares (hueso sacro hipobasal), forman¬ 
do el relieve del promontorio; esta superelevación facilita la proyección posterior de la 
columna vertebral, su movilidad, la formación de la curvatura lumbar y. por consi¬ 
guiente, la postura erecta del tronco. La base del hueso sacro puede también situarse 
a la misma altura que las alas (hueso sacro homobasal) o aparecer hundida entre éstas, 
que la sobrepasan lateralmente (hueso sacro hiperbasal). La columna lumbar se halla 
entonces «amarrada» al hueso coxal, oscilando superiormente al hueso sacro. Cuales¬ 
quiera que sean las relaciones del hueso sacro con la columna lumbar, las fuerzas ver¬ 
ticales que le son transmitidas por la quinta vértebra lumbar se dirigen, a través de él, 
hasta las articulaciones sacroilíacas, es decir, hasta sus caras auriculares. El papel de es- 
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tas caras depende en parte de su forma acodada (lo que se precisará más adelante): 
digamos, no obstante, desde ahora, que el cuerno anterior de la cara auricular del 
hueso coxal corresponde a la primera vértebra sacra y el cuerno inferior a la segunda. 

Las fuerzas ejercidas sobre el hueso sacro alcanzan sus superficies auriculares de¬ 
recha e izquierda siguiendo las trabéculas óseas de las alas del hueso sacro: las trabé- 
culas de la primera vértebra sacra corresponden sobre todo a las presiones que se ejer¬ 
cen sobre el cuerpo de la vértebra; las de la segunda vértebra sacra (Beau y Bocquet) se 
relacionan sobre todo con las fuerzas que proceden de las apófisis articulares supe¬ 
riores sacras, que constituyen verdaderos topes para las apófisis articulares inferiores 
de la quinta vértebra lumbar, relacionándose así con los movimientos lumbosacros. 

Los haces formados por trabéculas óseas oblicuas o longitudinales solidarizan las 
vértebras sacras, mientras que los fascículos transversales asocian las mitades derecha 
e izquierda del hueso sacro (figs. 433 y 436). 




fi|. 433 ■ Arquitectura del hueso sacro (Según Beau y 
Bocquet.) Se indica la dirección de las trabéculas óseas 
Los diferentes fascículos que parten de la primera 
vértebra sacra y accesoriamente de la segunda se hallan 
marcados hasta su terminación en las porciones horizontal 
y longitudinal de la cara auncular' derecha Las otras 
trabéculas verticales o en bucle son las que asocian ia$ 
dos primeras piezas sacras con ias toas últimas. 
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ARTICULACIÓ N SACR O ILÍACA Y POSTURA 

Los haces óseos que constituyen la arquitectura del hueso sacro continúan a tra¬ 
vés de las interlíneas articulares sacroílíacas hasta el hueso coxal. El haz que se origina 
en la parte superior longitudinal de la cara auricular sacra continúa en el espesor del 
borde posterior de la escotadura ciática mayor: es el espolón innominado, que se di¬ 
rige a través del ilion hasta la parte superior del acetábulo. Se trata de un haz óseo que 
transmite las fuerzas de apoyo. 

En posición sedente, las fuerzas de presión que proceden de las partes longitudi¬ 
nales y transversales de cada cara auricular sacra siguen la dirección de trabéculas aná¬ 
logas a las precedentes, pero se dirigen más inferiormente en el hueso coxal hacia la 
tuberosidad isquiática, donde terminan. 

Por último, señalemos que, partiendo de la cara auricular del hueso coxal, otros ha¬ 
ces trabeculares se dirigen hacia la rama superior del pubis. Son contrafuertes que se 
oponen a las presiones ejercidas, ya sea sobre el miembro inferior o sobre el isquion. 

Puede observarse cierta movilidad en la articulación sacroiííaca, que se debe a la 
existencia de un fibrocartílago articular de tipo sinfisario y que produce una sincon- 
drosis sacroiííaca, la cual permite, gracias a un juego sucesivo, tanto la compresión 
como la descompresión del fibrocartílago articular, adaptando la articulación sacroilía- 
ca ai apoyo unipodal en la postura vertical o durante la marcha. El apoyo durante la 
marcha se produce alternativamente del lado derecho y del izquierdo. 

La articulación sacroiííaca puede presentar también, en ciertos individuos, las ca¬ 
racterísticas de una articulación móvil, es decir, de una articulación sinovíal, o bien 
adoptar una forma intermedia (Hakim). 

Estos diferentes aspectos de la articulación sacroiííaca dependen de varios factores, 
como el peso del cuerpo o las variantes debidas al sexo, edad, ocupación, etc., es de¬ 
cir, al modo postural del sujeto en su propio medio (fig, 434). 

ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA ARTICULACIÓN SACROILÍACA 


Cuando la articulación sacroiííaca es de tipo móvil, sus movimientos dependen de 
la forma de las superficies articulares. Estas tienden, como se ha señalado, a hallarse 
acodadas en forma de media luna o de pabellón de la oreja, de donde proviene el 
nombre de caras auriculares. Suelen ser más amplias en el hueso coxal que en el sacro, 
pero mas cóncavas en el sacro que en el coxal. Al articularse encajan de forma recí¬ 
proca. La superficie ilíaca, que es convexa, se une y se desliza en el carril hueco del 
hueso sacro (Farabeuf). En realidad, las caras auriculares ilíacas y sacras presentan re¬ 
lieves más variables de lo que afirma Farabeuf, presentando características individua¬ 
les que se deben a los factores indicados anteriormente. 

En casi todos los casos, la cara auricular es plana en los sujetos que presentan cur¬ 
vaturas vertebrales poco marcadas. Las superficies cóncavas y convexas son más fre¬ 
cuentes en la mujer y en personas de edad avanzada, que presentan curvaturas lum¬ 
bares más pronunciadas (A. Delmas). 
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Weísl ha precisado, usando el método cartográfico, que las caras auriculares son 
proporcíonalmente más largas y estrechas en el hueso sacro que en el ilion. La conca¬ 
vidad del borde posterior es más marcada en la mujer. Con la edad, los relieves de las 
caras auriculares aumentan cerca de su borde anterior La descripción clásica (el carril 
o riel de Farabeuf) parece característica sobre todo de sujetos de edad avanzada, con 
curvaturas vertebrales más pronunciadas que las de personas adultas o jóvenes. 

MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES SACROILÍACAS 


Los movimientos de la articulación sacroilíaca (fig. 435) se producen, en primer lugar, 
cuando se pasa de la posición de decúbito a la posición vertical. Las medidas de Weisl 
(1954) lo confirman: el promontorio se desplaza 5,6 ± 1,4 mm, siendo éste el movimien- 
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to más importante que produce el paso del estado de reposo al estado de actividad en po¬ 
sición vertical Es también muy marcado durante los movimientos de flexión-extensión. 

La base del hueso sacro y del promontorio basculan. El promontorio desciende y se 
dirige anteriormente hacia la cavidad pélvica; este movimiento se llama nutación , La 
contranutacíón es el movimiento opuesto, durante el cual el promontorio se eleva. 

Los movimientos de nutación y contranutacíón modifican los diámetros transver¬ 
sales de la pelvis, debido a la forma en cuña del hueso sacro. Al desplazarse, el hueso 
sacro tiende a separar los huesos coxales, pero de manera diferente en la nutación y en 
la contranutacíón. En la nutación, las crestas ilíacas se aproximan y las tuberosidades 
isquiáticas se separan. Por el contrarío, la contranutación separa las crestas ilíacas 
mientras que las tuberosidades isquiáticas tienden a aproximarse. La cuña actúa tanto 
en un sentido como en otro. 

Anteriormente se pensaba que los movimientos de nutación y contranutacíón se 
verificaban alrededor de un eje que pasa por el cuerpo de la segunda vértebra sacra 
(Duncan), bien por el centro de curvatura de las caras auriculares, bien por el liga¬ 
mento sacroílíaco interóseo (Hakim) (v. tomo 2). 



Fig. 435 . Movimientos de .nutación y de contranutacíón El hueso sacro se considera inmóvil (Vallois) Adviértase, 
en (a), la forma de la cana auricular con sus dos partes: la superior, alargada vertical mente, corresponde a la 
primera vértebra sacra, la parte siguiente, más hon2ontaí, corresponde a la segunda vértebra sacra Según las 
investigaciones de Weisl e. 1 hueso sacro puede desligarse masivamente en sentido anterior y no bascular alrededor 
de un eje transveisal posterior que pasa por el punto O. CN, s/nfiisis en contra nutación; N. sthfisis en nutación. 
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Weisl considera que el desplazamiento del hueso sacro se efectúa en masa, pro¬ 
yectándose anterior o posteriormente. En todo caso, se trata de un movimiento an¬ 
gular alrededor de un eje situado 5 o 10 cm inferior al promontorio (Weisl), y no alre¬ 
dedor del eje que pasa por el ligamento sacroilíaco interóseo (% 55, tomo 2). 

El cartílago de revestimiento es muy delgado en el ilion, pero más grueso en el hue¬ 
so sacro, lo cual es indicativo de su función de adaptación a las presiones adyacentes 
de apoyo, es decir, a las reacciones experimentadas durante la marcha, pues el hueso 
sacro absorbe los choques debidos al movimiento. 

La anatomía descriptiva de los ligamentos sacroilíacos demuestra la escasa im¬ 
portancia del sistema de ligamentos anterior. Los ligamentos sacroilíacos posteriores 
son formaciones superficiales de un interés relativo. Sólo constituye un auténtico me¬ 
dio de unión el ligamento sacroilíaco interóseo, que es corto, grueso y muy potente 
(v, tomo 2). 

En cuanto al ligamento ilíolumbar, no pertenece al sistema de la cintura pélvica, si 
bien se inserta en la cresta ilíaca. En realidad es un ligamento lumbosacro que fija la 
cuarta y quinta vértebras lumbares al hueso sacro y que permite, gracias a su consi¬ 
derable resistencia, mantener en su lugar las dos últimas vértebras lumbares, que for¬ 
man parte del sistema de adaptación de la columna vertebral a los cambios de posi¬ 
ción de la pelvis y del tronco (fig. 64, tomo 2). 



Fig. 436 - Arquitectura general de la pelvis y del 
fémur. La figura muestra la continuidad de los 
sistemas de trabéculas en el interior del fémur y 
del hueso coxal hasta el hueso sacro (sistema do 
abanico de sustentación del cuello, sistema del 
fascicu/o arciforme, sistemas accesorios, espolones 
ciáticos, espolón innominado, trabéculas 
sacroisquiáticas y sacropubicns) según vanos 
autores. Kapand|i en particular. El, espolón iliaco. 
ES, espolón ciático los puraos débiles están 
marcados con una cruz roja 
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ANATOMÍA FUNCIONAL DEL PUBIS: MOVIMIENTOS DEL PUBIS 


Las caras sinfisarias del pubis de los dos huesos coxales se unen mediante una ar¬ 
ticulación deí tipo de las sínfísís ; es decir, mediante un disco fibrocartílaginoso (figu¬ 
ras 60 y 62, tomo 2). Normalmente esta articulación presenta movimientos muy limi¬ 
tados, pequeños deslizamientos que acompañan a los movimientos, mucho más ex¬ 
tensos, de las articulaciones sacroilíacas. 

Aunque reducida, la amplitud de estos movimientos aumenta en el curso del em¬ 
barazo y sobre todo en el momento del parto. Los ligamentos pélvicos se reblandecen 
y el fibrocartílago de la sínfísis púbica se infiltra de líquido, [o cual puede causar la fon 
mación de una aparente cavidad articulan El ablandamiento del fibrocartílago es com¬ 
parable al del núcleo pulposo del disco interver te braL Sin embargo, nunca llega a 
producirse entre ambos pubis una cavidad comparable a la de las articulaciones sino- 
viales; la movilidad relativa de esta sínfísis es debida simplemente al relajamiento de 
la textura del cartílago sínfisario. 


II. ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA CADERA Y DEL MUSLO 

La articulación de la cadera permite al miembro inferior una amplitud de movi¬ 
mientos de la que no participa la cintura pélvica, solidaría al hueso sacro. La articulación 
de la cadera pertenece al grupo de las articulaciones esferoideas, lo cual le permite mo¬ 
vimientos en las tres direcciones del espacio, así como un movimiento de circunducción. 
Sin embargo, esta amplía movilidad de la articulación de la cadera se ve limitada por la 
función de apoyo que desempeña el fémur en la postura y locomoción verticales. 

Antes de describir los movimientos de la cadera, deben recordarse las restriccio¬ 
nes que impone la verticalidad sobre el conjunto anatómico del miembro inferior. Este 
carácter anatómico y funcional se ve acompañado por diversas particularidades pro¬ 
pias de la especie (fig. 437). 

El hueso coxal está desarrollado sobre todo en anchura, extendiéndose más en senti¬ 
do superior. Su cara externa presenta una amplia superficie de inserción para los múscu¬ 
los glúteos, que son los que mantienen la estabilidad de la pelvis en posición vertical jun¬ 
to con los ligamentos sacrotuberoso y sacroespínoso, que se insertan en las formaciones 
anatómicas del borde posterior del hueso coxal, como la espina ciática y la escotadura 
ciática mayor. En el borde anterior, las espinas ilíacas anteriores ponen de manifiesto el 
papel de los músculos abdominales y femorales en la mecánica de la pelvis. 

La diáfísís femoral, bastante rectilínea en su conjunto, se encuentra desviada late¬ 
ralmente por el cuello del fémur, de una longitud de 4 a 5 cm, por lo cual el eje mecá¬ 
nico del hueso, que desciende verticalmente desde la cabeza femoral, no coincide con 
el eje de la diáfísis, sino que forma con él un ángulo de 7 o aproximadamente. El apo¬ 
yo sobre el miembro inferior y la acción de sus músculos son completamente dife¬ 
rentes a los de los primates antropoides de posición no erecta con los que se Ies com¬ 
para algunas veces (fig. 438). 
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La dirección del cuello del fémur forma con la diáfisis un ángulo denominado ángulo 
de inclinación, que varía entre 115 y 140°. Es mayor en el recién nacido (150°) y tiende a dis¬ 
minuir durante el crecimiento, hasta alcanzar en el adulto 127° aproximadamente (fig. 439). 

La diáfisis femoral y el eje mecánico están por lo regular situados posteriormente al 
plano frontal que pasa por el centro de la cabeza del fémur. 

La posición de la cabeza del fémur en relación con la pelvis, con la diáfisis y con 
su extremo distal reviste una importancia especial, tanto desde el punto de vista de la 
estática corporal como por lo que hace a los movimientos. 
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El cuello y la cabeza del fémur forman tam¬ 
bién con la diáfisis un ángulo sobre el plano 
frontal denominado ángulo de declinación o án¬ 
gulo de torsión (como sí la diáfisis estuviese tor¬ 
cida sobre su eje). Este ángulo, muy variable 
según los sujetos, puede hallarse abierto me¬ 
dial y anteriormente (antetorsíón del fémur) y 
alcanzar un valor de 37°, pero normalmente se 
halla entre 14 y 20°. El ángulo de declinación 
puede también hallarse abierto medial y pos¬ 
teriormente (retrotorsión) y alcanzar los 25° 

(% 440). 

Estos diferentes datos demuestran sobre 
todo que la postura vertical es un fenómeno 
individual, funcíonalmente importante y sus¬ 
ceptible de conllevar diversas consecuencias 
patológicas y mecánicas. 

La arquitectura del extremo superior del fé¬ 
mur corresponde a la que ha sido descrita en la 
articulación sacroilíaca. Las líneas de fuerza 
continúan del fémur al hueso coxal y de éste al 
hueso sacro y al conjunto del esqueleto axial 
(fig. 436), en relación con el papel mecánico del 
cuello del fémur, que ha sido comparado ai de 
una grúa (Culmann). Las fuerzas ejercidas so¬ 
bre el extremo superior del fémur siguen di¬ 
versos sistemas de trabéculas óseas: un pri¬ 
mer sistema parte del tejido óseo compacto de 
la cortical medial de la diáfisis y asciende a tra¬ 
vés del cuello hasta la parte superior de la cor¬ 
tical de la cabeza femoral: es el abanico de sus¬ 
tentación que, apoyado en la concavidad del 
cuello, parece ensancharse para sostenerla ca¬ 
beza femoral. El segundo sistema de trabécu¬ 
las se destaca de la cortical lateral de la diáfisis 
y termina, incurvándose inferior y medialmen¬ 
te, en la parte inferior de la cabeza femoral: es 
el fascículo arciforme. 

El abanico de sustentación corresponde, como puede comprobarse, a las fuerzas de 
presión ejercidas sobre la cadera. El abanico de fibras arciformes debe relacionarse con 
la trayectoria de las fuerzas de tracción en el interior de la cabeza y el cuello del fémur. 

Un haz accesorio nace del origen del abanico de sustentación y se dirige hacía el 
trocánter mayor (fascículo trocantéreo); otro grupo de fibras paralelas a la cortical del 
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Fig. 438 . los tres grandes ejes de rotación 
del fémur en la posición normal de partida. 
0 eje FF' es el eje de los movimientos de 
flexión-extensión El eje AA', casi 
perpendicular al anterior, es el eje de la 
abducción-aducción El eje (a), o eje 
mecánico del fémur, es el e\e de la rotación 
(R); forma un ángulo de 7 a con el eje 
diafisario del fémur (b). Los tres ejes 
mecánicos se cruzan en el centro de la 
cabeza del fémur (O) E-E\ efe epicondíleo. 
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hg 439 . Ángulos de inclinación del cuello femoral. Ef cuello del fémur forma un ángulo de 125 a con ef eje 
diafi$ario y de 7 a con el eje mecánico. Este ángulo varia con la edad, es mayor en el niño que en el adulLo. I 50° 
en el nacimiento, J45° a los 3 años. 140 a a los 10 años. Puede ser menor en algunos sujetos y llegar sóJo a IJ5 a 
El eje mecánico se aleja o se aproxima al eje diafrsano siguiendo el grado de inclinación del cuello (Según Vori Lanz 
y Wacósmuíh) 



Fig. 440 . Ángulo de declinación del cuello femoral La epífisis distaI está marcada en color gris. A) El cuello del 
fémur forma un ángulo de aproximadamente 20 a con el plano frontal que pasa por el extremo distal del fémur 
(antetorsión) 8) El ángulo de declinación se halla en su posición habitual y forma un ángulo de 14° con el plano 
frontal. C) El extremo supenor del fémur y el plano frontal se pueden superponer D) El extremo supenor y el 
mfenor forman con el plano frontal un ángulo abierto medial y postenormente; se dice que el extremo supenor se 
halla en reino torsión. Esleís variaciones tienen gran importancia desde el punto de vísta mecánico porque 
modifican la acción de músculos como d músculo iliopsoas, que puede o no ser rotador lateral del fémur 
(Vori Lanz) 


trocánter mayor se debe a las tracciones musculares ejercidas sobre esta apófisis 
(Laux). Estos dos haces tienen, por lo tanto, una importancia diferente a la de los pre¬ 
cedentes. 

Estos diferentes sistemas de trabéculas óseas se entrecruzan formando ojivas: unas 
están constituidas por el fascículo arciforme y las fibras trocantéreas; otras por el fas¬ 
cículo arciforme y el abanico de sustentación. 

Los pilares de las ojivas óseas son necesariamente oblicuos. Entre ellos se en¬ 
cuentran puntos débiles, que pueden ser localizaciones de fracturas del cuello del 
fémur. 
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Si se siguen los sistemas de trabéculas a través del extremo superior del fémur 
hasta la pelvis, se observa que constituyen un único conjunto estructural y funcional. 

Las trabéculas óseas procedentes de la parte vertical de las caras auriculares sacras 
forman el espolón ciático de la escotadura ciática mayor. Se prolongan en la parte in¬ 
ferior del acetábulo, donde presentan continuidad con el fascículo de tracción (fascícu¬ 
lo arciforme). 

Las trabéculas que proceden de la parte acodada de la cara auricular, que se halla en 
relación con la postura vertical, continúan hacia la parte superior del acetábulo, si¬ 
guiendo el fascículo o abanico de sustentación (fig< 436). 

En resumen, un sistema de trabéculas óseas asegura el sostén de la cintura pél¬ 
vica y del tronco, y un segundo sistema se halla en relación con los movimientos del 
conjunto. 


MOVIMIENTOS DE LA AR TI CULACI ÓN DE LA CADERA 

La articulación de la cadera pone en contacto funcional la cabeza del fémur y el 
acetábulo del hueso coxal La cabeza femoral, engastada en el acetábulo, se mantiene 
en posición gracias al rodete acetabular y a la presión atmosférica, que asegura la co¬ 
aptación de las superficies articulares. Sin embargo, la congruencia de las superficies 
articulares no es absolutamente perfecta, lo cual entraña variaciones de la presión in- 
traarticular en el curso de los movimientos. Estas variaciones de presión facilitan una 
buena circulación de los Equidos intra y extraarticulares (Christel), indispensables para 
la biomecánica normal de una articulación que se ejercita en condiciones variables. 

El cartílago de la cara semilunar del acetábulo es más grueso en sus partes periféri¬ 
ca y superior, donde la presión de la cabeza femoral es mayor, en el sujeto erguido. 

A. Ejes de los movimientos del muslo 

La articulación de la cadera es una articulación esferoidea. Los movimientos que 
tienen lugar en ella se producen alrededor de tres ejes principales: un eje transversal o 
eje del movimiento de flexión-extensión, un eje anteroposterior para los movimientos 
de aducción-abducción, y un tercer eje vertical para la rotación. La círcunducción re¬ 
sulta del paso sucesivo de la cabeza femoral a través de los diferentes planos del es¬ 
pacio. Los tres ejes (fig. 438) se cruzan en el centro de la cabeza femoral, a 25 mm de su 
superficie articular. 

La posición de partida no corresponde a la posición de reposo, sino a un estado de la 
articulación en el cual, con el sujeto de pie. las fibras de la cápsula articular se encuen¬ 
tran torcidas y tensas, las superficies articulares femoral y coxal se hallan en estrecho 
contacto y los ligamentos firmes, sin que sea necesaria una acción muscular especial 
para mantener recto el conjunto de los miembros y el tronco. Se trata de un aparato 
ligamentoso extraordinariamente fuerte que puede resistir una tracción de 500 kg. 

En posición de reposo o flexión en reposo se relaja el aparato ligamentoso que estaba 
tenso en la posición anterior y. por tanto, limitaba los movimientos del sujeto erguido. 
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B. Movimientos de flexión-extensión del muslo 

La flexión-extensión se efectúa alrededor de un eje transversal que pasa por el 
centro de la cabeza femoral (fig. 44 I). Este eje roza lateralmente el trocáncer mayor y 
medialmente la fosíta de la cabeza del fémur. 

La amplitud total desde la extensión extrema hasta la flexión extrema es de 135°. 

La flexión alcanza 120° entre la posición de partida y el final del movimiento, cuan¬ 
do la cara anterior del muslo se encuentra con la pared anterior del abdomen. Se trata 
del movimiento más importante de la articulación. Durante la flexión ; la cápsula y 
los ligamentos anteriores se relajan, mientras que ios ligamentos posteriores y la par¬ 
te posterior de la cápsula se ponen tensos; los músculos de la región posterior del mus¬ 
lo experimentan un alargamiento forzado y detienen la flexión al llegar a 90°; su rela¬ 
jación es necesaria para alcanzar los mencionados 120°. Este resultado sólo puede 
obtenerse mediante la flexión de la rodilla, que disminuye la tensión de los músculos 
posteriores del muslo, los cuales pueden considerarse ligamentos posteriores de la ar¬ 
ticulación. Así pues, la flexión máxima es el resultado de un movimiento combinado 
que asocia la flexión de la rodilla y el encuentro del muslo con la pared abdominal 
anterior. 

Los músculos flexores de la cadera pueden dividirse en dos grandes grupos: los 
músculos flexores mayores, susceptibles de producir movimientos de gran amplitud 
(empleados en el curso de la carrera y el salto), y los músculos flexores pequeños, 
que son los flexores habituales que se contraen durante la marcha en la fase de osci¬ 
lación del miembro que se eleva del piano del suelo. 

Los músculos flexores mayores son necesariamente músculos largos y políarticula- 
res: el músculo iliopsoas, desarrolla una potencia de 10 kg, el músculo tensor de la fas- 
cía lata de 7,5 kg, el músculo sartorio de 4,8 kg y el músculo recto femoral de 16,4 kg. 

Los músculos flexores pequeños y medianos son el músculo glúteo menor (3,5 kg) 
y el músculo pectíneo (2,7 kg), que son músculos cortos y monoarticulares. 

Los músculos flexores mayores y menores suman una potencia de 45 kg. 

El movimiento de extensión a partir de la posición de partida y a plomo de la vertical 
es de hecho muy limitado, porque la posición de partida es de por sí una posición de 
extensión del miembro inferior, tratándose por tanto, en realidad, de un movimiento 
de hiperextensión que no supera los 15°. Se halla limitado por la tensión del ligamen¬ 
to ilíofemoral, que puede soportar una tracción de 350 kg. Este ligamento es el que 
normalmente mantiene el cuerpo proyectado posteriormente, tanto más enérgica¬ 
mente si consideramos que su tensión bloquea también la aducción y la rotación la¬ 
teral. El ligamento isquiofemoral desempeña una función análoga en la hiperexten- 
sión; enrollándose alrededor del cuello, comprime y apoya fuertemente la cabeza del 
fémur contra el fondo del acetábulo. Los ligamentos iliofemoral e isquiofemoral blo¬ 
quean la articulación e impiden la caída posterior del cuerpo, único riesgo cuando el 
sujeto está erguido. 

El movimiento de extensión, aunque limitado, se halla asegurado por numerosos 
músculos: el músculo glúteo mayor (10,4 kg). el músculo glúteo medio (5,7 kg), el 
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Fig 44 I . Movimientos de flexión-extensión del muslo sobre la pelvis (visión lateral). Se presentan en gns las 
posiciones inicial y terminal def miembro inferior en fa flexión y la extensión del muslo a partir de la posición inicial, 
considerando al sujeto en posición erguida 


músculo glúteo menor (1.2 kg), el músculo semimembranoso (1,7 kg), el músculo bí¬ 
ceps femoral (1,2 kg) y el músculo semitendinoso (1,2 kg), a los cuales se puede aña¬ 
dir el músculo piriforme. 

La potencia de estos músculos alcanza 22 kg, cifra relativamente importante, sobre 
todo en la extensión de la pelvis sobre el muslo en posición erguida. Si bien, como ha 
demostrado Duchenne de Boulogne, el músculo glúteo mayor no es el músculo de la 
posición vertical, ya que entra en relajación al adoptar dicha actitud, ciertamente in- 
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tervíene de manera importante en el enderezamiento del tronco a partir de la flexión 
durante la marcha, la carrera y el salto, actitudes susceptibles de producirla caída an¬ 
terior del cuerpo. 

C. Movimientos de abducción-aducción del muslo 

Este movimiento se efectúa alrededor de un eje horizontal y anteroposteríor que 
pasa por el centro de curvatura de la cabeza femoral Puede alcanzar 145° desde la 
aducción extrema hasta la abducción extrema, pero necesita de ciertos desplazamien¬ 
tos complementarios de la pelvis y del miembro inferior del lado opuesto (gran ab¬ 
ducción) (fig. 442). 

En la abducción normal, que puede alcanzar los 50°, el muslo se eleva lateralmente 
y la cabeza femoral se desliza de superior a inferior en el acetábulo, tensándose la par¬ 
te inferior de la cápsula. El movimiento se detiene debido a la tensión del fascículo su¬ 
perior del ligamento ilio femoral y del ligamento pubofemoral (fig, 438). 

La abducción se debe a la acción de los músculos glúteos. El más activo es el 
músculo glúteo medio (12,4 kg), seguido por los fascículos superiores del múscu¬ 
lo glúteo mayor (9,6 kg) y el músculo glúteo menor (7 kg), a los que se asocia el 
músculo tensor de la fascia lata (8,6 kg). Los músculos piriforme, sartorio y recto 
femoral pueden añadir su acción, alcanzándose una potencia conjunta de 13 kg. 
Los abductores son, por lo tanto, muy potentes, ya que entre todos suman cerca de 
50 kg. Esta paradójica potencia se debe a que la abducción se suele asociar con la 
rotación lateral y la extensión del muslo. La asociación de estos músculos permite 
la adaptación de la cadera y del tronco a la locomoción en terreno escarpado y fa¬ 
cilita los movimientos de la pelvis en posiciones ginecológicas y obstétricas (figu¬ 
ra 442, B). 

La aducción del mudo es, por el contrario, un movimiento muy limitado que no pasa 
de 20°, debido al contacto de las caras mediales de ambos muslos cuando se ejecuta el 
movimiento en posición vertical. Cuando se cruzan las piernas, la amplitud del mo¬ 
vimiento puede alcanzar los 55°. Normalmente la aducción se ve limitada por la ten¬ 
sión del fascículo superior del ligamento iliofemorah El movimiento es más amplio 
cuando el muslo se halla flexionado (posición sedente) y cuando la pelvis se indina la¬ 
teralmente (fig. 442, A). 

Los músculos aductores son numerosos, pero paradójicamente menos potentes 
que los abductores. Se trata, desde luego, de los tres aductores (músculos denomina¬ 
dos «de los caballeros» porque permiten apretar fuertemente los muslos): el músculo 
aductor mayor (4,8 kg), el músculo aductor largo (2,6 kg) y el músculo aductor corto 
(2,1 kg), a los que se pueden agregar los fascículos inferiores del músculo glúteo ma¬ 
yor (5 kg), el músculo piriforme (0,9 kg) y el músculo iliopsoas (1,2 kg). Menos im¬ 
portantes son los músculos obturador externo, sartorio, semitendinoso, semimem- 
branoso y bíceps femoral; estos dos últimos aseguran el mantenimiento de la aduc¬ 
ción en posición vertical 

La fuerza asociada de todos estos músculos puede alcanzar los 21 kg. 
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Fig. 142 « Movimientos de abducaon-aducerón del muslo (visión anterior). A) La figura representa la aducción del 
muslo, que cruza anteriormente el muslo del lado opuesto, en este caso el muslo derecho pasa anteriormente al 
izquierdo, B) El movimiento do abducción con rotación presenta un interés especial cuando se asocia a la 
abducción del lado opuesto (separación de los muslos en las posiciones ginecológicas u obstétncas). 
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D. Movimientos de rotación 
del muslo 

Se efectúan alrededor del eje mecánico 
del fémur, que es un eje vertical que par¬ 
te del centro de la cabeza femoral y des¬ 
ciende hasta la cara medial del cóndilo 
medial (íig. 443). 

La rotación total, cuando el sujeto está 
erguido con el miembro inferior en exten¬ 
sión, no pasa de 50°. Por el contrario, con 
el sujeto sentado y el muslo en flexión, 
puede aumentar hasta 100° en la rotación 
extrema de lateral a medial o en la rota¬ 
ción inversa de medial a lateral. 

En la rotación lateral del muslo con el su¬ 
jeto erguido, la punta del pie se dirige late¬ 
ralmente, lo cual aumenta la superficie del 
polígono de sustentación; el trocánter ma¬ 
yor se orienta posteriormente, y el trocán¬ 
ter menor y la cabeza femoral anterior¬ 
mente. El movimiento se detiene debido a 
la tensión del fascículo superior del liga¬ 
mento iliofemoral. Su amplitud es apro¬ 
ximadamente de 13° (Vallois); con el mus¬ 
lo en flexión, la rotación aumenta a 40°. 

Los músculos rotadores laterales son el 
músculo iliopsoas (1,6 kg), el músculo 
glúteo mayor (9 kg), los fascículos poste¬ 
riores del músculo glúteo medio (4 kg), el 
músculo piriforme (1,7 kg) y el músculo 
obturador interno (1 kg); el músculo cua¬ 
drado femoral y los músculos aductores 
pueden añadir su acción a la de los múscu¬ 
los precedentes. 

La potencia conjunta de todos estos 
músculos es de 29 kg aproximadamente. 

La rotación medial del muslo dirige la 
punta del pie medialmente y los talones 
lateralmente en posición erguida; el trocánter mayor se orienta anteriormente y el tro¬ 
cánter menor posteriormente; la cabeza femoral se desliza de anterior a posterior. El 
movimiento es contenido por la tensión del ligamento isquiofemoral y del fascículo 
superior del ligamento iliofemoral. 



Fig 443 . Movimientos de rotación del muslo. En 
posición erguida, la rotación del muslo se ve 
acompañada de la rotación de ia pierna y del pie, 
en apoyo sobre el suelo Como se aprecia en la 
figura, el interés de estos movimientos consiste en 
que permiten la adaptación del miembro inferior, 
tanto en posición vemcal inmóvil como durante la 
marcha sobre un terreno desigual. 
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El movimiento puede alcanzar 37° (Valloís). Si el sujeto está sentado, la amplitud 
del movimiento aumenta hasta 60°, pues la flexión del muslo afloja la tensión de los 
ligamentos, que se hallan tensos durante la extensión. 

Los músculos rotadores medíales son el músculo glúteo medio (0,9 kg) y el múscu¬ 
lo glúteo menor (0,8 kg); a éstos se pueden añadir el músculo tensor de la fascía lata 
(0,9 kg) y el músculo recto femoral (0,5 kg). Sus fuerzas unidas alcanzan los 3,1 kg. 

En el movimiento de círcunducción, el fémur gira alrededor de un eje oblicuo in¬ 
ferior, anterior y lateralmente. 


III. ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA RODILLA 
Y MOVIMIENTOS DE LA PIERNA J 

La postura vertical es acompañada por la extensión de los principales segmentos 
del miembro inferior (excepto el pie): extensión del muslo sobre el tronco y de la pier¬ 
na sobre el muslo. En estas condiciones, la pelvis asegura el equilibrio del tronco en 
posición vertical. Ya hemos visto cómo el eje de gravedad desciende desde el centro 
de la cabeza femoral y pasa entre los dos cóndilos del fémur antes de alcanzar el cen¬ 
tro del polígono de sustentación. No obstante, teóricamente el eje de gravedad debe¬ 
ría descender hacia la parte posterior del polígono si la pierna estuviera en extensión 
completa sobre el muslo, pero esta actitud ocasionaría una gran fatiga en los múscu¬ 
los extensores de la pierna y del muslo, tanto para el conjunto del aparato motor como 
para las estructuras ligamentosas de la rodilla y de todo el miembro inferior La posi¬ 
ción sería dolorosa sí se permaneciera en completa inmovilidad. Sólo puede mante¬ 
nerse gracias a cambios de posición acompañados de cierto grado de flexión de la ro¬ 
dilla, lo cual relaja el aparato extensor, como sucede en la posición sentada que se 
adopta tan a menudo. Una híperextensión de la rodilla implica su flexión anterior, la 
cual sobrepasa la vertical provocando la apertura de un ángulo anterior femorotibial 
de aproximadamente 6 a 9 o (Krause). 

La posición de partida habitual de los movimientos de la rodilla se aproxima a su 
extensión completa, pero sin los inconvenientes de una híperextensión. 

A. Flexión-extensión de la pierna y rotación combinada 

Este movimiento (fig. 445) es de importancia capital en la marcha, durante la cual se 
asocia a la flexión-extensión del muslo en la fase de suspensión: la flexión es necesa¬ 
ria para elevar el pie del suelo y permitir al miembro inferior oscilar, mientras que el 
miembro opuesto en extensión asegura el apoyo unilateral de la marcha; el pie que 
se ha elevado describe en ese momento un arco de circunferencia en relación con el 
miembro de apoyo (v. pág. 603). 

Además de la marcha, también puede realizarse una flexión pasiva de la pierna a 
partir de la posición vertical. Este movimiento aislado se ve limitado por el contacto 
de las caras posteriores de la pierna y del muslo; puede alcanzar una amplitud de 130° 
(Fick, Bugnon, Valloís) durante la contracción activa de los músculos flexores, o tam- 
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bien en el curso deí acuclillamiento, cuando el apoyo sobre las rodillas y los talones 
vuelve a estirar pasivamente los músculos extensores. La amplitud de la flexión au¬ 
menta entonces, pudiendo alcanzarlos 150° e incluso los 160°. En estas condiciones, 
el ángulo residual femorotibial entre las caras posteriores del muslo y de la pierna no 
puede rebasar los 30° (fig. 445). 

El mecanismo de flexión-extensión no consiste en un simple movimiento de aper¬ 
tura y cierre de la articulación de la rodilla. Dicha articulación no es un simple gíngli- 
mo, que sólo permitiría la rotación alrededor de un eje transversal; de hecho, las su¬ 
perficies articulares del fémur y la tibia sólo son parcialmente concordantes: los cón¬ 
dilos medial y lateral del fémur presentan una longitud y una altura diferentes (figs. 281 
y 283), y el cóndilo medial es más alto y más largo que el lateral. Esta desigualdad en 
las dimensiones de los dos cóndilos se compensa parcialmente en el apoyo gracias a la 
oblicuidad del fémur (7° entre el eje diafisario y el eje mecánico, si bien tan sólo en el 
apoyo inmóvil y no durante los movimientos de la rodilla) (fig. 438). 
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De la diferencia de longitud y altura de los 
cóndilos resulta que, durante la flexión de la 
pierna, la cara articular superior medial de la 
tibia debe recorrer una extensión mayor que 
la cara articular superior lateral, porque el 
cóndilo medial del fémur es más largo que el 
lateral. Una rotación medial de la pierna (ro¬ 
tación combinada) es necesaria entonces para 
compensar el retraso en el movimiento de las 
dos articulaciones condíleas y llevar el cón¬ 
dilo lateral al mismo plano que el medial. 

Durante la extensión, la rotación de la tibia se 
realiza en sentido inverso, es decir, lateral¬ 
mente. 

Aparte de sus diferentes dimensiones, los 
cóndilos tampoco son simétricos con rela¬ 
ción al plano sagital: el cóndilo lateral está 
inclinado lateralmente y el cóndilo medial 
medialmente. Fick ha comparado el desliza¬ 
miento que se produce en los cóndilos femo¬ 
rales con el movimiento de un carruaje con 
dos ruedas de diámetros diferentes, para de¬ 
mostrar cómo se efectúa la rotación del fé¬ 
mur en relación con la tibia en el curso de la 
flexión y extensión de la rodilla. 

Una última particularidad anatómica de 
los cóndilos se refiere a su grado de curvatura, 
tanto de anterior a posterior como transver¬ 
salmente. La curvatura de los cóndilos femo¬ 
rales no es regular, sino que describe un trazo 
en espiral cuyos haces disminuyen de anterior 
a posterior, siendo la espiral del cóndilo lateral más corta que la del cóndilo medial. 

Estas características morfológicas de los cóndilos determinan las particularidades 
de los movimientos de flexión-extensión de la rodilla (fig, 445). 

En la flexión de la pierna sobre el muslo, el movimiento se inicia con la pierna en 
extensión sobre el muslo; los cóndilos del fémur comienzan deslizándose de anterior 
a posterior sobre las caras articulares superiores tibíales, como las ruedas de una ca¬ 
rreta sobre un camino; a cada punto de la superficie condílea corresponde un punto de 
la tibia. Esta fase de deslizamiento se efectúa solamente durante los diez primeros gra¬ 
dos de la flexión. En ese momento termina el movimiento de rotación, pero no la pro¬ 
gresión de cada cóndilo, que continúa. Los cóndilos deben ahora deslizarse sobre el 
mismo punto de la cara articular superior tibial. Las convexidades femorales, al no po¬ 
der seguir girando alrededor de un eje transversal como en la fase precedente, en su lu¬ 
án 



hg 445 - Movimientos de flexión-extensión 
de la rodilla. A) Extensión de la pierna sobre 
el muslo B) Flexión de la pierna sobre el 
muslo durante la marcha 
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gar patinan, aumentando la extensión del desplazamiento condíleo. Rotación y desli¬ 
zamiento se producen sobre la tibia por medio de los meniscos de la rodilla, que au¬ 
mentan la superficie de deslizamiento y se desplazan, si bien muy ligeramente, sobre 
la tibia, de la cual son solidarios. 

La desigualdad de los dos cóndilos tiene como resultado, como ya se ha señalado, 
una rotación combinada o asociada a la flexión-extensión de la pierna, de modo que 
el cóndilo medial tiene que recorrer un trayecto más largo que el lateral, y que este 
último continúa una vez iniciado el movimiento. La cara articular superior medial de 
la tibia y el menisco medial se movilizan anterior y lateralmente; la cara articular su¬ 
perior lateral y el menisco lateral se desplazan medial y posteriormente. Esta rota¬ 
ción se produce al final del movimiento de flexión, es decir, que la rotación combina¬ 
da es terminal. 

Hay que destacar que una rotación análoga, pero en sentido inverso, se produce al 
principio de la flexión de la pierna sobre el muslo; en ese caso, la rotación combinada 
se denomina inicial. 

La amplitud de la rotación combinada es de 30-40°. 

El movimiento de rotación combinada, aunque aparentemente posee un interés se¬ 
cundario, es de gran importancia. Durante la marcha y las fases de apoyo del pie en 
extensión sobre el suelo, facilita la adaptación del miembro a las desigualdades del 
terreno. En efecto, la adaptación debe efectuarla, en su mayor parte, el píe que asegu¬ 
ra el apoyo; la rotación combinada permite al conjunto del miembro inferior ejecutar 
fácil y perfectamente una acción conjunta. El miembro inferior logra así menor rigidez 
y mayor efectividad durante la ejecución de los movimientos en las condiciones siem¬ 
pre variables que eí suelo impone a la marcha. 

APARATO MOTOR DE LA EXTENSIÓN DE LA PIERNA SOBRE EL MUSLO. La extensión es 
el movimiento principal de la rodilla para alcanzar y mantener la postura vertical: ex¬ 
tiende la pierna sobre el muslo, la sitúa vertícalmente y mantiene dicha postura, opo¬ 
niéndose a la flexión pasiva que se produciría por acción de la gravedad. Una vez al¬ 
canzada, la extensión se mantiene gracias a la tensión del aparato ligamentoso de la 
rodilla. La extensión de la pierna se debe a la acción de un solo músculo, el cuádri- 
ceps femoral, cuya fuerza puede alcanzar 142 kg. Con una energía mucho menor en 
comparación con la del músculo cuadríceps femoral, citaremos el músculo tensor de 
la fascia lata, cuyo interés radica en su otra acción sobre el muslo, al cual flexiona en 
abducción y rotación lateral, contribuyendo a la extensión de la pierna (0,8 kg) y au¬ 
mentando la amplitud de su movimiento de extensión. El cuádriceps femoral permi¬ 
te efectuar la extensión de la pierna, pero no interviene en el mantenimiento del 
equilibrio en ortostatismo. Por el contrario, cuando el muslo se flexiona para adoptar 
una posición de reposo ligeramente más acentuada, el músculo cuádriceps femoral 
se contrae para evitar la caída del cuerpo. 

Durante la marcha (pág. 603), en la fase de apoyo unilateral, el músculo cuadríceps 
femoral se contrae durante el apoyo posterior y el paso a la vertical, asegurando sóli¬ 
damente dicho apoyo. Del lado del miembro oscilante, por el contrario, el músculo 
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cuádriceps femoral se relaja y la flexión se mantiene gracias a los músculos iliopsoas y 
tensor de la fascia lata, que lo suspenden sobre el plano del suelo. 

El músculo cuádriceps femoral del miembro oscilante se contrae de nuevo, de 
forma brusca y breve, al principio del paso anterior de la marcha, proyectando la 
pierna anteriormente hasta que el pie que queda asegurado sobre el suelo; su fun¬ 
ción cinética finaliza temporalmente, pero no así su acción de fijación durante la 
fase de apoyo. Durante la contracción del músculo cuádriceps femoral, la rótula no 
interviene de ningún modo especial, a no ser como punto de fijación de los múscu¬ 
los vastos. 

B. Flexión y músculos flexores de la pierna 

Los músculos flexores intervienen de manera importante durante la marcha, ya 
que flexionania pierna sobre el muslo, elevándola posteriormente del plano del suelo, 
lo cual permite oscilar al miembro inferior. Menos potentes que los músculos exten¬ 
sores (sólo tienen que elevar la pierna y el pie), los músculos flexores de la pierna son 
los siguientes: el músculo semímembranoso (16,8 kg), el músculo semítendinoso 
(13,2 kg), el músculo bíceps femoral (10 kg), el músculo sartorio (2,3 kg) y también el 
músculo gastrocnemío cuando toma su punto de apoyo en el pie (fig. 445). 

El papel de los músculos semitendinoso, semímembranoso y bíceps femoral es de 
especial importancia durante la marcha. Mientras el miembro portante se mantiene 
fijo y recto por acción del músculo cuádriceps femoral, como hemos señalado antes, 
el miembro oscilante es desplazado de posterior a anterior, cruzando el miembro 
fijo. No obstante, los músculos flexores del miembro portante comienzan a contraer¬ 
se a partir del paso a la vertical; actuando entonces como extensores de la pelvis, im¬ 
piden al cuerpo perder el equilibrio y caer anteriormente. Al mismo tiempo, en el lado 
oscilante, los músculos flexores elevan la pierna y el pie. 

En resumen, se puede decir que. si bien el músculo cuádriceps femoral es el múscu¬ 
lo que asegura la postura vertical, Jos músculos flexores son los músculos de la loco¬ 
moción porque permiten la oscilación del miembro inferior y lo hacen pasar de la 
posición posterior a la anterior. 

C. Rotación independiente de la rodilla 

Aunque un movimiento combinado o asociado de rotación acompaña siempre a la 
flexión y la extensión de la pierna, la rotación se nos presenta habitualmente como un 
movimiento complementario destinado a adaptar el miembro inferior a las desigual¬ 
dades del relieve del terreno, tanto cuando el miembro está inmóvil y vertical como en 
el curso de la locomoción. También puede observarse una rotación independíente de 
cualquier otro movimiento de la rodilla (fig. 446), pero necesita del relajamiento previo 
de los músculos extensores y de los ligamentos, que están tensos en posición de ex¬ 
tensión; este movimiento sólo puede ejecutarse desde una posición inicial de flexión. 
Cuando, por ejemplo, el sujeto se encuentra en posición de apoyo en la rodilla, la ro¬ 
tación de la pierna consiste entonces en un cambio en la orientación de la planta del 
pie, que se dirige posteriormente. 


625 






MECÁNICA ARTICULAR, 


ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA RODILLA Y MOVIMIENTOS DE LA PIERNA 



Fig 446 m Rotación independiente de 
la nadilla Para mayor claridad se 
muestra el mudo en perspectiva, en 
posición de flexión sobre la pelvjs. 


El eje del movimiento de rotación independiente es longitudinal y pasa por la 
eminencia intercondílea. En la rotación lateral, el cóndilo lateral de la tibia se desliza 
posteriormente y el cóndilo medial anteriormente. 

El desplazamiento lateral es siempre más marcado que el desplazamiento medial. 

No obstante, si la tibia se halla inmóvil o inmovilizada, el fémur describe un arco 
de circunferencia cuyo centro corresponde a la rodilla. Este movimiento es especial¬ 
mente útil cuando eí píe se fija sobre el suelo. El fémur y la pelvis realizan entonces un 
movimiento conjunto que provoca la rotación de todo el cuerpo del sujeto. 

La amplitud máxima de rotación independiente se observa cuando la rodilla se 
halla flexíonada, pero nunca rebasa los 90°. Es mayor cuando se produce pasivamen¬ 
te; si es activa, se limita a 5 o ; es pues esencialmente un movimiento provocado du¬ 
rante la marcha ; pasivo y no voluntario. 

Los músculos de la rotación independiente de la rodilla son pocos y de escasa po¬ 
tencia: los músculos rotadores laterales son el músculo bíceps femoral (4,9 kg) y, 
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muy secundariamente, el músculo tensor de la fascía lata (9.6 kg). Desarrollan en total 
una fuerza de 15,5 kg. Los músculos rotadores mediales son más numerosos: el múscu¬ 
lo semimembranoso (3,4 kg), el músculo sartorio (1 kg), el músculo semitendinoso 
(0,8 kg) y el músculo poplíteo (0,8 kg). 

PAPEL DE LOS LIGAMENTOS Y DE LOS MENISCOS EN LOS MOVIMIENTOS DE LA RODILLA. 

Los ligamentos colaterales desempeñan una función de contención y arrastre debido a su 
oblicuidad. El ligamento colateral peroneo se orienta inferior y posteriormente y el co¬ 
lateral tibial inferior y anteriormente. 

En la rotación medial, la oblicuidad de los ligamentos disminuye y se vuelven para¬ 
lelos. El fenómeno inverso se produce en la rotación lateral: los ligamentos colaterales 
se tensan y limitan el movimiento. 

Los ligamentos cruzados se descruzan en la rotación lateral y se tensan en la rota¬ 
ción medial. Sin embargo, debido a su oblicuidad, los ligamentos cruzados se tensan 
definitivamente tanto en la flexión como en la extensión: además, adosan estrecha¬ 
mente una contra otra las superficies articulares del fémur y de la tibia, sobre todo en 
la flexión. Ahora bien, cada uno de ellos desempeña una función diferente: el liga¬ 
mento cruzado anterior contribuye a la rotación terminal en la extensión; el ligamen¬ 
to cruzado posterior, que es el más tenso en la flexión, se opone al deslizamiento de la 
tibia posteriormente. 

Los meniscos no desempeñan ninguna función especial excepto la de aumentarla 
superficie de deslizamiento de la tibia, a la que se hallan unidos. Los cóndilos alargan 
y comprimen los meniscos en la extensión, lo cual acaba por detener la progresión de 
los cóndilos femorales. El desplazamiento de los meniscos en la extensión se debe a la 
acción de los ligamentos meniscofemorales. 

En la flexión, los meniscos se deslizan posteriormente de 10 a 15 mm. El desliza¬ 
miento es contenido por el músculo poplíteo y por la tensión de la parte posterior de 
la cápsula. 


T IV. ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL J 

La unión de la pierna y el pie a la altura de ia articulación talocrural asegura la trans¬ 
misión de las fuerzas ejercidas sobre el miembro inferior en posición vertical y du¬ 
rante la locomoción. La articulación del tobillo es ungínglimo muy apretado, que sólo 
permite la flexión y la extensión del píe, proporcionando una gran solidez a dichos 
movimientos. No obstante, la articulación puede adaptarse a diversas condiciones gra¬ 
cias a un mecanismo de adaptación o suplencia que se origina en el juego de la sín- 
desmosis tíbioperonea, donde la tibia y el peroné pueden separarse ligeramente uno 
del otro en la flexión dorsal. El eje de los movimientos de la articulación del tobillo es 
el de la tróclea astragalina. Es horizontal, transversal y ligeramente oblicuo lateral y 
posteriormente, de tal manera que su extremo lateral roza el vértice del maléolo late¬ 
ral, mientras que su extremo medial termina ligeramente poseedor al vértice del ma- 
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Fig 448 . E|es de los movimientos del pie 


léolo medial. Este eje forma con la línea bimaleolar un ángulo de 30°, denominado án¬ 
gulo de torsión de ¡a tibia (fig. 448). 

Dado que el eje mayor del pie es perpendicular al de la articulación del tobillo, los 
pies no están paralelos en posición erguida, sino divergentes, lo cual provoca que el 
polígono de sustentación sea más ancho anterior que posteriormente (fig, 430). Por la 
misma razón, los movimientos de flexión y extensión, que se desarrollan en un pla¬ 
no vertical, pero no sagital, divergen también. El movimiento de flexión dorsal des¬ 
plaza el dorso del pie en dirección a la cara anterior de la pierna. La tróclea astragali- 
na se desliza de anterior a posterior y se aloja en la mortaja de los maléolos tibiope- 
roneos, que le oponen una resistencia a la vez flexible y sólida (Pol Le Coeur). 

El músculo tríceps sural y los ligamentos colaterales contribuyen a limitar el mo¬ 
vimiento de flexión dorsal (ligamentos de la entorsis). La resistencia a la flexión au¬ 
menta debido a la tensión de los músculos peroneos. 

El movimiento de flexión es aproximadamente de 20° y, dado que el ángulo de la 
pierna con el pie es normalmente de 90°, el ángulo residual no rebasa los 70° (figs, 448 
y 449). 
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En el movimiento de flexión plantar 
también denominado de extensión del pie, 
la punta del pie desciende y el píe mismo 
tiende a situarse en la continuación del eje 
de la pierna. En la flexión plantar extre¬ 
ma, el astrágalo puede chocar contra el 
borde posterior de la mortaja tibiopero- 
nea. Ese movimiento alcanza una ampli¬ 
tud de 40° aproximadamente; en ese caso 
el eje del píe describe con el eje de la pier¬ 
na un ángulo de 130°. Así pues, la flexión 
plantar de la pierna sobre el pie o del pie 
sobre la pierna no es completa, con ex¬ 
cepción de las bailarinas de ballet clásico, 
en cuya extensión puede alcanzar los 
160° al mantenerse sobre las puntas de 
los pies. 

La flexión dorsal y la flexión plantar 
son movimientos activos, y ios ligamen¬ 
tos colaterales son suficientes para man¬ 
tener la pierna sobre el pie en la posición 
deseada. Poírierha destacado que, duran¬ 
te el sueño, el píe forma con la pierna un 
ángulo más abierto que permite a los 
músculos extensores y flexores un estado 
de perfecto reposo. Pero cuando pone¬ 
mos el pie en tierra, los músculos gastroc- 
nemio y soleo experimentan inmediata¬ 
mente cierta distensión. Estos músculos 
se oponen a la caída anterior del cuerpo y 
le permiten mantener la posición vertical. 
Es de destacar la importancia del músculo tríceps sural en dicha postura. Lo indiscuti¬ 
ble de su valor funcional explica el epónímo de su tendón: sin él, Aquíles no podía 
mantenerse en píe; el hombre perdería entonces su característica distintiva, la postu¬ 
ra y locomoción verticales. 

El aparato motor de la flexión dorsal del pie está formado por el músculo tibial an¬ 
terior. cuya fuerza es de 2,5 kg y. secundariamente, por el músculo extensor largo del 
dedo gordo (0,4 kg) y el músculo extensor largo de los dedos (0,8 kg). 

El aparato extensor del píe (flexión plantar) está constituido por el músculo tríceps 
sural: el músculo gastrocnemio (9 kg) y el músculo soleo (7,4 kg) y muy secundaria¬ 
mente por el músculo tibial posterior (0,4 kg), el músculo flexor largo de los dedos 
(0,4 kg), el músculo flexor largo del dedo gordo (0,9 kg) y los músculos peroneos 
(0,7 kg). Como puede comprobarse, la fuerza de los músculos flexores plantares pue- 



Fig. 449 ■ Movimientos de flexión dorsal y de 
flexión plantar del pie. Los movimientos se efectúan 
en la articulación del tobillo (eje AA' de la fig. 448) 
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de llegar a 19 kg, cinco veces más que la de los músculos que producen la flexión 
dorsal; ello se debe a la importancia de su papel en la postura y la marcha verticales. 

Debe advertirse también que estos músculos actúan sólo indirectamente sobre la 
articulación del tobillo, pues ninguno de ellos se inserta en el astrágalo. 


T V. MOVIMIENTOS DEL PIE J 

Cuando el hombre se halla erguido con la planta del pie reposando sobre el suelo, 
el eje longitudinal del pie forma un ángulo recto con el de la pierna. Dado que el eje de 
la articulación talocrural es ligeramente oblicuo, el eje longitudinal del pie también lo 
es anterior y lateralmente (figs. 448 y 449). 

A. Análisis de los movimientos del pie 

El pie puede ejecutar tres clases de movimientos que pueden estudiarse aislada¬ 
mente, pero que. asociados, se conocen con el nombre de torsiones fisiológicas del pie. 

El pie puede ejecutar: 

1. Una flexión dorsal-flexión plantar o flexión-extensión, debido a su rotación al¬ 
rededor de un eje transversal (fig. 449); es el eje AA de la figura 448. Se trata del eje de 
la articulación del tobillo. 

2. Una rotación alrededor de un eje vertical, que desplaza la punta del pie me¬ 
dialmente (aducción del pie) o lateralmente (abducción del pie) (fig. 450, A). 

3. Una rotación alrededor de su eje longitudinal o movimiento de inclinación; 
éste abate o eleva los bordes medial o lateral del píe. Según el caso, se habla también 
de pronación o de supinación del pie (fig. 450, B), de acuerdo con el eje BB’ de la figura 448. 

En la pronación, la planta del pie inclina su borde medial medialmente, elevando a 
veces, cuando es muy marcada, el borde lateral del pie, que tiende entonces a sepa¬ 
rarse del plano del suelo. 

En la supinación, el borde medial del píe se eleva, mientras que el lateral se aplica 
fuertemente sobre el suelo. 

B. Movimientos de conjunto o de torsión del pie 

Los diferentes movimientos que hemos descrito brevemente no se ejecutan de ma¬ 
nera aislada, sino que se hallan asociados para realizar en común las torsiones del 
píe, adaptándolo a los relieves del suelo durante la marcha. 

La torsión del pie puede efectuarse medial o lateralmente (fig 450). 

En la torsión medial del pie , éste presenta un ligero grado de flexión plantar asociado 
a la aducción, que desplaza la punta del pie medialmente, y a un movimiento de su¬ 
pinación, que alza el borde medial del pie, mientras que su borde lateral se apoya fuer¬ 
temente sobre el suelo. En este movimiento, la cara plantar del pie tiende a orientar¬ 
se medial y superiormente (pie en varo). 

En la torsión lateral del pie, éste adopta la posición inversa: su punta se orienta lateral 
y un poco superiormente, su borde lateral se separa del plano del suelo y su borde me- 
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Fig 450 * Torsión del pie. A) Rotación que desplaza el pie en aducción y abducción B) Rotación del pie alrededor 
de $u eje longitudinal, que eleva medialmente el borde medial o el borde lateral 



dial desciende, permitiendo que el dorso del pie se oriente medialmente, Se trata, de 
hecho, de una auténtica pronación del pie consecutiva a la torsión lateral 

En el curso de estos movimientos de torsión, el astrágalo, preso en su mortaja ti- 
bíoperonea, hace cuerpo con la pierna y no con el pie. Los movimientos se producen 
necesariamente en las articulaciones subastragalínas, esto es, en el interior del tarso 
y, de manera accesoria, en el metatarso. 
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BÓVEDAS PLANTARES Y SU APARATO DE SOSTÉN Y DE MOVIMIENTO 


El calcáneo se desplaza inferíormente al astrágalo y arrastra primero al hueso cu¬ 
boides en la torsión medial y después al hueso navicular Un movimiento inverso se 
produce en la torsión lateral. 

La amplitud de los movimientos de torsión es muy variable: la abducción y la 
aducción miden cada una de 10 a 20°; la pronación y la supinación presentan una 
amplitud análoga. 

El aparato motor de los movimientos de torsión está formado como sigue: 

: En la torsión medial por el músculo tríceps sural (4,8 kg), el músculo tibial pos¬ 
terior (1,5 kg), el músculo tibial anterior (0,5 kg), el músculo flexor largo de los de¬ 
dos (0,6 kg) y el músculo flexor largo del dedo gordo (0.7 kg). 

En la torsión lateral, por el músculo peroneo largo (0,6 kg), el músculo pero¬ 
neo corto (0,4 kg), el músculo extensor largo de los dedos (0,3 kg) y el músculo 
tercer peroneo (0,2 kg), con un trabajo total de 1,5 kg. 

Puede comprobarse que los músculos que provocan la torsión medial son más 
fuertes y numerosos que los que producen la torsión lateral. El papel de apoyo en el 
curso de la marcha supera el apoyo inmóvil en posición vertical y puede modificarse 
sin cesar, automática o voluntariamente. 


r VI. BÓVEDAS PLANTARES Y SU APARATO DE SOSTÉN Y DE MOVIMIENTO J 

En posición vertical, cada pie marca sobre el suelo una impresión en forma de me¬ 
dia luna de concavidad medial, que se extiende desde el talón hasta la cabeza de los 
cinco huesos metatarsianos y los dedos. Esta concavidad se debe a una semibóveda 
denominada bóveda plantar. Los dos píes juntos forman así una especie de cúpula ovoi¬ 
de o, según la comparación de Charpy, las dos mitades de un plato vacío, vuelto 
boca abajo y roto en su parte media. 

Cada semicúpula plantar se compone de dos partes: una medial y elevada, deno¬ 
minada arco longitudinal mediaI, y otra lateral más baja, denominada arco longitudinal 
lateral (fig. 451). 

El arco longitudinal lateral también se denomina bóveda de apoyo. Este es, en efec¬ 
to, el que recibe el peso del cuerpo que le transmite el astrágalo. La parte posterior de 
la bóveda corresponde a la región del talón, donde el calcáneo, inclinado posterior e 
ínfenórmente, forma el esqueleto. La parte anterior de la bóveda la forman los dos 
últimos huesos metatarsianos. El hueso cuboides es la clave de la bóveda de este arco: 
une el calcáneo, que está situado posteriormente, con los huesos metatarsianos cuar¬ 
to y quinto, que se localizan anteriormente (fig. 452). 

El arco longitudinal medial o bóveda de movimiento (fig. 453) está situado también 
inferíormente al astrágalo. Su pilar posterior es siempre el calcáneo, y los elementos 
del pilar anterior son el hueso navicular, los tres huesos cuneiformes y los tres prime¬ 
ros huesos metatarsianos correspondientes. El astrágalo, el hueso cuneiforme medial 
y los primeros huesos metatarsianos, debido a la función que desempeñan durante la 
marcha, se denominan contrafuerte o puntal del pie. 
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Cabe destacar que el astrágalo pertenece a los dos 
sistemas: el de apoyo y el de movimiento. Está si¬ 
tuado en la parte superior de la bóveda lateral o de 
apoyo, y su cabeza presenta continuidad con el con¬ 
trafuerte de movimiento. 

El calcáneo pertenece, en el apoyo inmóvil, a las 
dos bóvedas del pie, la de apoyo y la de movimien¬ 
to, y forma el pilar posterior de cada una de ellas. 

Durante las diferentes fases de la marcha, el as- 
trágalo, sostenido por el calcáneo, transmite y distri¬ 
buye el peso del cuerpo, tanto a la bóveda lateral en 
la fase de apoyo como a la bóveda medial en la fase 
de movimiento. El astrágalo «cabecea» (esto es, se 
desliza de posterior a anterior y a la inversa), vira (se 
orienta medial o lateralmente) y rueda (bascula me¬ 
dial o lateralmente) (Farabeuf). La bóveda de apoyo y 
la bóveda de movimiento se alternan y se suceden de 
este modo en el desarrollo de los movimientos del 
pie durante la marcha, siendo de especial importan¬ 
cia los dedos durante la fase de apoyo (fig. 454). 

Sí las bóvedas longitudinales de apoyo y de movi¬ 
miento son apreciables cuando se examina la impre¬ 
sión plantar de un sujeto, ello demuestra la existen¬ 
cia de una estructura que constituye una verdadera 
semíbóveda transversal a la altura del tarso anterior 
y de los huesos metatarsianos, o bien una bóveda 
completa cuando se ¡untan ambos pies. 

También la articulación tarsometatarsíana (de Lis- 
franc) muestra un primer espacio interóseo del me- 
tatarso vertical, mientras que el cuarto espacio es apreciablemente horizontal, y el 
segundo y el tercero presentan una dirección intermedia. La forma de esta semibóve- 
da transversal es mantenida por las cuñas constituidas por los huesos cuneiforme in¬ 
termedio y cuneiforme lateral (fig, 456). 

La bóveda plantar así constituida modifica ligeramente su forma en el curso de las 
diferentes fases del apoyo. Cuando el peso del cuerpo tiende a deformarla, cierto nú¬ 
mero de ligamentos, tendones y músculos se le oponen con el fin de conservar la for¬ 
ma y función de la bóveda (figs. 455 y 456). 

APARATOS TENSOR Y MOTO R DE LA BÓVEDA PLANTAR 

Los ligamentos de la bóveda plantar constituyen un aparato de resistencia consi¬ 
derable que asegura el mantenimiento de la concavidad de cada semibóveda. Los más 
importantes son el ligamento calcaneonavicular plantar, los ligamentos tarsometatar- 
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Fig 453 - Bóveda del movimiento El hueso navicular se encuentra en el vértice del sistema; el astrágalo se sitúa en 
su peces Lruciura sobre el hueso navicular anteriormente y sobre el calcáneo posteriormente 


sianos plantares, el ligamento plantar largo y, por último y superficialmente, la apo- 
neurosis plantar (figs. 455 y 456). 

Los músculos tensores de la bóveda plantar intervienen principalmente cuando el 
talón es alzado por el músculo tríceps sural, el cual actúa no sólo sobre el calcáneo, al 
cual eleva, sino también sobre la bóveda plantar, la cual proyecta anterior y medial¬ 
mente (Duchenne de Boulogne). Este movimiento de torsión provoca el movimiento 
de báscula total del píe, desde el arco de apoyo hasta el arco de movimiento. 

La semibóveda plantar transversal tiene que soportar el peso del cuerpo que la 
comprime. Se halla sostenida por dos músculos principales: el músculo tibial posterior 
y el músculo peroneo largo; estos músculos se cruzan bajo la bóveda transversal y 
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f-jg 45 4 - El píe durante la marcha. El calcáneo, efevado por eJ músculo tríceps sural, proyecta ante nórmente el 
astrágalo, ef hueso navicular, los tres huesos cuneiformes, los huesos me tal a rsi anos y los dedos correspondientes 
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contrarrestan la acción de dirigir el pie lateralmente (peroneo largo) o medialmente (ti¬ 
bial posterior) (fig. 456). 

El músculo tibial posterior, que se refleja inferiormente al maléolo medial, cruza el 
ligamento medial de la articulación talocrural para fijarse en la tuberosidad del hueso 
navicular, pero sobre todo proporciona expansiones a los tres huesos cuneiformes, al 
hueso cuboides y a la base de los huesos metatarsianos segundo, tercero y cuarto, 
por lo cual es rotador medial del pie. Por su parte, el músculo peroneo largo se diri¬ 
ge de lateral a medial, se refleja a la altura del maléolo lateral, pasando inferíormen- 
te a la tróclea peroneal del calcáneo, y llega al borde lateral del pie; su tendón termi¬ 
nal se acoda, se introduce en el surco del peroneo largo del hueso cuboides y se diri¬ 
ge oblicuamente hacia la base del primer hueso metatarsíano. Es también rotador 
lateral del pie, y su línea de acción se dirige de posterior a anterior y de lateral a medial 
Tiende a aumentar la concavidad de la bóveda plantar de un modo manifiesto (fig, 456). 



A estos dos músculos principales conviene añadir los músculos tibial anterior y fle¬ 
xor largo del dedo gordo, así como los músculos plantares cortos. 

No obstante, la fuerza del aparato tensor de la bóveda plantar es reducida; para el 
conjunto de los músculos tibial posterior y peroneo largo no alcanza 1 kg. aunque se 
asocie a su acción la del músculo flexor largo del dedo gordo (0,9 kg) y la del músculo 
flexor corto de los dedos (0,4 kg). En cambio, el músculo tríceps sural, al elevar el pie 
y situarlo en flexión plantar (extensión), tiende a hacer desaparecer la bóveda plantar 
ejerciendo una fuerza de 16 kg. 

Ahora bien, hay que considerar que el músculo tríceps sural soporta la carga del 
peso del cuerpo, el cual levanta sin ayuda de ninguna otra fuerza, mientras que los 
músculos tensores de la bóveda tan sólo tienden a restablecer su concavidad cuando 
ésta ha sido temporalmente disminuida. 

Durante la marcha, las bóvedas plantares de ambos pies pueden imprimir sus 
huellas sobre el suelo. La separación entre cada paso es aproximadamente de 63 cm en 
el hombre y de 50 cm en la mujer. Los ejes de ambos pies forman entre sí un ángulo. 
El ángulo de los pies con la línea de progresión, o ángulo del paso, es aproximada¬ 
mente de 15°, tanto menor cuanto más rápida es la marcha (fig. 457). 
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Fig. 457 - Impresiones plantares durante la marcha. Mientras que en posición 
erguida los pies forman entre sí un ángulo de 30” (fig. 425). durante la marcha 
éste es aproximadamente de I 5°. siendo tanto menor cuanto más rápida es la 
marcha La sucesión de >a$ impresiones sobre el suelo es indicativa de la 
bípedes Unción humana, que constituye una característica de nuestra especie y que 
es posible sólo cuando se alcanza la postura vertical del cuerpo, sea en el curso 
del crecimiento o en la filogenia. 


TERRITORIOS DE INERVACIÓN FUNCIONAL 
DEL MIEMBRO INFERIOR 


El miembro inferior está inervado por los ramos de los plexos lumbar y sacro, así 
como por el nervio subcostal. 


I. PLEXO LUMBAR 

ramos colaterales. Algunos de estos ramos inervan los músculos iliopsoas y 
cuadrado lumbar. 

ramos terminales. El nervio cutáneo femoral lateral es exclusivamente sensitivo; 
todos los demás ramos terminales del plexo lumbar (los nervios iliohipogástrico, 
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TERRITORIOS DF TMFRVaCÍÓN FUNCIONAL. DLL MIEMBRO INFERIOR 


PLEXO LUMBAR 

ílioínguínah genitofemorai, obturador y femoral) son míxtos ; es decir, sensítivomo- 
tores (figs. 458 y 460). 

1. Los nervios tUohipogásiñco e iíioinguinai están destinados; a) a los músculos y te¬ 
gumentos de la pared abdominal; y b) a la piel del escroto o de los labios mayores. 
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Fig 458 - femtonos cutáneos de los nervios sensitivos del miembro inferior. Territorio troncular A) Visión anterior. 
B) Visión postenor 
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Proporcionan también algunos ramos a la 
piel de la región glútea y de la parte supe- 
romedial del muslo. 

2. El nervio cutáneo femoral lateral (figu¬ 
ra 383) es sensitivo e inerva la piel lateral 
de la región glútea y del muslo. 

3. El nervio genilofemoral, a través de 
su ramo femoral, aporta sensibilidad a 
los tegumentos que cubren el triángulo 
femoral (fig. 383). 

4. El nervio obturador origina: a) los ra¬ 
mos motores que inervan los músculos 
medíales del muslo, es decir, los múscu¬ 
los aductor largo y aductor corto, la por¬ 
ción lateral del músculo aductor mayor, 
los músculos grácil y obturador extemo y 
parcialmente el músculo pectíneo (figu¬ 
ra 460), y b) los ramos sensitivos destina¬ 
dos a las articulaciones de la cadera y 
la rodilla, y a la piel de la cara medial de la 
rodilla. 

5. El nervio femoral (figs. 383 y.460) 
proporciona ramos colaterales motores 
destinados al músculo ilíopsoas y cua¬ 
tro ramos terminales, que son el nervio 
cutáneo anterior lateral, el nervio cu¬ 
táneo anterior medial, el nervio del 
músculo cuádriceps femoral y el ner¬ 
vio safeno. 

a) El nervio cutáneo anterior lateral pro¬ 
porciona ramos motores para el músculo sartorio y ramos sensitivos (ramos cutá¬ 
neos anteriores y el ramo cutáneo accesorio del nervio safeno) para la piel de las ca¬ 
ras anterior del muslo. 

b) El nervio cutáneo anterior medial proporciona: j ramos motores al músculo pectí¬ 
neo y accesoriamente al músculo aductor largo, y ramos sensitivos o cutáneos des¬ 
tinados a la cara anterior y medial del muslo. 

c) El nervio de1 músculo cuádriceps femoral es motor e inerva las cuatro cabezas de 
este músculo. 

d) El nervio safeno es sensitivo y tiene por territorio los tegumentos de las caras an¬ 
terior y medial de la rodilla y de la pierna. 

En resumen, el nervio femoral inerva: a) la piel de las regiones anteromedial del 
muslo, de la rodilla y de la pierna, y b) ios músculos ilíopsoas, sartorio y cuádriceps 
femoral (figs. 383 y 460). 



Fig 459 . Corte sagital de la región glútea destinado 
a mostrar la inervación de los músculos de la 
región El territorio del nervio glúteo inferior, es 
decir, el músculo glúteo mayor, esta representado 
en punteado claro, el del nerv/o glúteo superior, en 
punteado pequeño, los músculos inervados por 
o;ro$ colaterales del plexo sacro están marcados 
con trazos oblicuos. 
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Fig. 460 . Corte del muslo que pasa por el vértice del triángulo femoral destinado a mostrar la inervación de los 
músculos del muslo (muslo denecho. segmento superior del corte) El territorio del nervio femoral está 
representado en punteado, el del nervio obturador, por rayas claras, el de los nervios ciático y glúteo inferior (para 
el músculo glúteo mayor) por estrechas rayas oblicuas. 
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IL PLEXO SACRO 

ramos colaterales. Inervan codos los músculos de la región glútea (fig. 384). 
Además, el nervio cutáneo femoral posterior proporciona sensibilidad a la piel de la 
parte inferior de la región glútea, de la cara posterior del muslo y de la parte superior 
de la pierna (fig, 383). 

■ ramos terminales. El nervio ciático origina: .j a) ramos colaterales motores des¬ 
tinados a todos los músculos de la región posterior del muslo y a la parte medial del 
músculo aductor mayor (fig. 385), y b) dos ramos terminales sensitivomotores, que 
son los nervios peroneo común y tibial. 

El nervio peroneo común inerva: a) todos los músculos de la celda anterior y lateral 
de la pierna, así como los músculos extensores cortos del pie, y b) los tegumentos de 
la región anterior de la pierna y de la cara dorsal del pie, excepto el borde lateral de 
esta cara, que es tributario del nervio sural (ramo del nervio tibial), y las caras dorsales 
de la falange distal de los dedos, que se hallan inervadas por los nervios digitales plan¬ 
tares propios correspondientes (figs. 383, 461 y 462). 

El nervio tibia! origina también: a) ramos motores para todos los músculos de la re¬ 
gión posterior de la pierna y de la región plantar, y b) ramos sensitivos que propor¬ 
cionan la sensibilidad a la piel de la parte inferior de la región posterior de la pierna, de 
la región lateral del tobillo y de los tegumentos de la región plantar y de la cara dorsal 
de la falange distal de los dedos (figs. 383, 461 y 462). 
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Fig 461 . Corte de la pierna en el tercio medio, destinado a mostrar U inervación de los músculos de la pierna 
(pierna derecha, segmento superior). El territorio del nervio peroneo profundo ha sido cuadriculado; el del nervio 
peroneo superficial está indicado por un punteado oscuro, oí del nervio tibial, por rayas oblicuas: el músculo in'ceps 
sural inervado por ramos del nervio tibial, por un punteado daro 
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Fig 462 - Corte frontal del pie que pasa por la parte media de los huesos metatarsianos. destinado a mostrar los 
territorios musculares de los navios plantares (pie derecho, segmento antenor del corte: esquema). El territono del 
neivio plantar medial esta representado mediante un punteado, el del nervio plantar lateral por rayas oblicuas paralelas 
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TERRITORIOS DE INERVACIÓN FUNCIONA!. DEL MIEMBRO INFERIOR 


NERVIO SUBCOSTAL 


III. NERVIO SUBCOSTAL 

El ramo cutáneo lateral del nervio subcostal se distribuye en los tegumentos de la 
parte superior de la región glútea. 


T IV. TERRITORIOS PERIFÉRICOS CORRESPONDIENTES 
A LAS DIFERENTES RAÍCES ESPINALES J 

1. Territorios sensitivos. Los tegumentos de las caras anterior y lateral del miem¬ 
bro inferior están inervados por los nervios lumbares, y sus territorios se escalonan de 
superior a inferior desde la primera raíz lumbar hasta la quinta. 

El territorio sensitivo de la primera raíz lumbar se sitúa a lo largo del ligamento in¬ 
guinal. _i El de la segunda raíz lumbar corresponde casi exactamente a la región in- 
guinofemoral. _j La tercera raíz lumbar proporciona sensibilidad a los tegumentos de 
la parte media de la cara anterior del muslo, inferiormente al triángulo femoral. La 
cuarta raíz lumbar inerva los tegumentos de la cara lateral del muslo, los de la parte in¬ 
ferior de su cara anterior y ios de la rodilla y la pierna, en toda la extensión del terri¬ 
torio de inervación del nervio safeno. Por último, la quinta raíz lumbar inerva el res¬ 
to de la piel de la pierna y la cara dorsal del pie, con excepción del borde lateral de la 
cara dorsal del pie, que recibe sus filetes nerviosos sensitivos de la primera raíz sacra. 

La cara posterior del miembro inferior (exceptuando su parte superior, que recibe el 
ramo cutáneo lateral del nervio subcostal, y su parte lateral, que está inervada, como la 
cara anterior, por nervios lumbares) recibe la inervación sensitiva de las tres primeras raí¬ 
ces sacras. El territorio de la tercera raíz sacra se halla en la parte superior y comprende 
la parte inferior de la región glútea y la parte superior del muslo. El de la segunda raíz 
sacra corresponde prácticamente al territorio de inervación femoral del nervio cutáneo 
femoral posterior. Por último, el territorio de la primera raíz sacra comprende el resto 
de los tegumentos de la pierna y de la región plantar. (Según Thorburn.) 

2. Territorios motores. Al igual que todos los demás músculos, los del miembro in¬ 
ferior reciben su inervación de dos raíces como mínimo. 

La primera raíz lumbar inerva los músculos iliopsoas y sartorio.La segunda raíz 

lumbar contribuye a la inervación de estos dos músculos e inerva también, junto con 
la tercera raíz lumbar, el músculo cuadríceps femoral. _j La tercera raíz lumbar parti¬ 
cipa también, junto con la cuarta, en la inervación de los músculos aductores y glú¬ 
teos. La cuarta raíz lumbar contribuye además a la inervación de los músculos pos¬ 
teriores del muslo y del músculo tibial anterior. La quinta raíz lumbar tiene por 
territorio los músculos glúteos, los pequeños músculos del plano profundo de la región 
glútea, los músculos posteriores del muslo, los de la región anterior de la pierna (múscu¬ 
los tibial anterior y extensores) y también, parcialmente, los músculos peroneos. Las 
raíces sacras primera y segunda inervan los músculos peroneos, los de la región pos¬ 
terior de la pierna y los del pie. (Según Starr y Edinger.) 




TPRRJTOJUOS Of- INERVACIÓN FUNCIONAL üP( MIEMBRO INFERIOR 


TERRITORIOS PERIFÉRICOS CORRESPONDIENTES A LAS DIFERENTES RAÍCES ESPINALES 
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A B 

F¡g 463 - Inervación cutánea del mierribro inferior Territorio radicular. A) Cara anterior. B) Car^i posterior 
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PEQUEÑO ATLAS DE ANATOMÍA SECCIONAL Y RM IN VIVO 




Los cortes originales reproducidos en esta obra fueron 
realizados por el Profesor Henri Rouviére a partir de suje¬ 
tos anatómicos fomiolados Estos cortes pueden verse en 
los museos de Anacomia Delmas-OrRla-Rouviére, en París 
Ai igual que los anteriores, este tomo se ha moderni¬ 
zado realizando una correspondencia de estos dibujos 
con cortes de resonancia magnética (RM). 

Practicados m vivo en un individuo voluntario presu¬ 
miblemente sano, un hombre adulto de 35 años, los cor¬ 
tes de RM han sido adquiridos con antena de superficie, 
en ponderación «Tb>, a los niveles que corresponden al 
esquema que figura a la izquierda. 

De ese modo, el lector puede verificar mejor la exce¬ 
lente analogía de la anatomía in vivo con su representa¬ 
ción en color, establecida midalmente. 

No obstante, existen diferencias, ya que factores como 
el metabolismo, la respiración, la circulación, ei tono mus¬ 
cular, la limitación articular, etc., contribuyen a la variabi¬ 
lidad anatómica individual de hombres y mujeres. 




M fitríMi:.:'. 1 vA!!,'¡y 

Al. ccvacoírt*^ 1 v cuterc 

orno de-i ,vi. iifips bmqwTl 
'¥ cefü'.'Lü 

H mecfttno 
A 1 mUXXílGCLfófrtCÜ 
CflK/tf del 
i hícps troqu'aí 


Ai forsoi 
Al. rtóv.dQ mc/or 
N. oxi'ar 
n. üa'ftfcyO [l^i 

M Mmte 
Cüü£¿ü '.‘ti 
■ti (rteps tJíüUlAÍOÍ 
Al. adunda Mií'-nT 



F,g. 164 , Corte Lmr.sve.rsil de reoión aviar (?.do derecho, segrmento superar del coite 
[semiesquemático]) (v. pág. Tl(¿) y co’i-j corrxisporn:! troto de RM fr wvo. 
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N cutáneo .'ul s^p. 
de' brazo 
■VI. datodes 


ícüv}..* .1 ■(■!■ ■ .■ 

tv. cftl b‘C¿C 
■V cortee!? te iup. 

dei dkiíí? 


GíIteVíJ fot ík'f 
m tcfcepi Ij.'íh'jL.wil 



w WtÓ"CO rr^ü' 
ote 1 b r ¿?zo 
N rniflClAbCíiiídreO 

W ^edíTir- 

t-í. Cutárim .Tiro 1 
Ítí rirlki¡r.p¿ 5 

V. aw'k.-i 


A colateral cutirte $vp. 

|S!. ful(!Tieti .nrv, 1 
Ufii' .tej.-r:. 

A 5 ™<?W£jI 
‘obeza ■y-ed. dei 

■7i ¡róeos Didí]ijtv,í 
Cabéis, 'syfx-, 
m L*ep£ &t?hi.\nI 


h¡& 172 » Corte transversal de la parte media de: braio derecho (segmento superior) fv. pág. 242) 
y corte correspondiente de RM ín v.vip. 



c. colorea 
o te. sup (Jeí Mt/P . 
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dCi 1 QntibajZQ - 
4. ibirti^.ip 1 prz’i - 
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deí iram 



tf I. .';■■> i-p; ¿iracute 
■ W cutáneo med. ne,' ;vn 
N mjSDsfaurtetee 


W, cuCteco ,7iod 
dW CLTteionzu 


A tcdrV.Kjl 

7:V-!:■■ IJL-V' .n^rTTjscote.' med 
CÍH' !*0¿O 
W. cub'tei' 

f O. COlOtóríV liPlI 'V M I[1 


F 'fi. '73 - Corte transversal del brazo derecho que pasa por la unión de los tercios medio í 
inferior (segmento superior dd corte) (v. pag 242} y corle correspondiente de RM :m avq. 
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M íVKdrtíH? 
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N tuerte 

A «tetera, 1 (ufxrte 1 vi f 

O.V'rrr.-nixi 


V rr^pvmo ¿HíTl-.h 
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W .TicteüTO 
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■vi probado? te decido 


iV. Cultero ptKL 
do antebrazo 
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F'S 177 * Cone transversal del codo (lado derecho, segmento superior del corte) (v. pág. 248) y 
corte correspondiente de RM ir? vivo. 
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V. cfifoita? 
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Al. .'V.hTV torj-0 Pl'í'^Y 
M csíaosao rr\'. 


Al. aiíeASC- * r.rvía da' ccvpo 
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A (¿t.'.'liYÍ 
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í. c^raciscv 
fuhrnl ría 1 rr. y[ 1 g- 


82 ■ Corle t-rarisvsr^il dei antebrazo que paSíi por la ursión de los lerdos superior y medio (lado 
cler£v¡;0, segmento superior del tcrle) (v. pág. 2S$) y code correspondiente de RT-1 i?: /.vo. 
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Vr^Ames cfcí m aprensar- 
(Je hs dedes y i^iaciic..- j;i riíemiue 


Fig. i83 ■ Corte transvei'saJ del antebrazo en el tercio mfenor fiado derecho. segmento supenor del corle) 
fv. pág. 2¿3) y come correspondiente de RH m « 
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Ai. fixEtcisaf rk/ Vi(; dVij'oj 


Fi^y 186 . Corte transversal de U región del carpo fv. p4g. y corte ;oiresíwna:y:iio. de RM .n mo. 
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M. oficncrMc a'*:-i' pufeor 
A< abdttor cono ü'éí pi,i|gcrr 
iM. ,'Wcr co r lo de , 1 pulgar 
tA. e.tf ecfliv íLjrTíí dd fu|yo r 
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,Vt ff&JífV (/¡rr* cfcl iliH.i^iijr 
Al e/i'^ivír ■'■'.iryr? r.K pL.ip.ji- 
i^lícnhcn paVm r 

tA, advenir ski piA'gx 
A. ri-^rjKCvpiii'Y;' jxiViw 
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/dn' c'ni'Liíi:-! 
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fi 7 S@r -cti mcñ'qve 


H'OEÍCÍ fS ¡.iTVCflK 



Tig, 19 i . Cene transversal di; la mano derecha (segmento superior del corteé (v <>ag 271) y corte 
correspondiente de RH m v.ve 




Fig. 7S . Corte Troniel de las amoil.i: iones de los hcesos del antebrazo, dd oupo y del 
metacarpo (el hueso trapee-o no se ve afectado por el plano de sscck-' que pasa 
póster ormente a él) (v pég. 62) y corte correspondiente de RM «i- v./:; 
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Fig, 386 ■ Corte del triingu.-lo femoral que muestra l¿ constitución de la vaina I 
(semiesquemático). Lado derecho, segmento superior del con? Los vasos linfáticos profundos, que 
ocupan el Conducto femoral. están representados (v. pag. 532). Corte correspondiente de RM 

in líivu 



A.'Sd lYl l r ■'.tbV.ir'.O iLipíít 



Fig 38d ■ Corte transversal' de la cadera qut: pasa cerca de la oase del triángulo femoral. Lado 
derecho, segmento Supericv. Puede apreciarse la arteria femoral profunda, cuyo ongen en oste caso 
se óalla muy próximo al ligamento inguinal {v. pag. 529). Cone correspondiente de PM ¡q vivo. 
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Fig. 389 k Come transversal del muslo que pesa a la altura da! vértice del tn Angulo femoral (v. pág. 
537) y corto correspondiente de KM in vivo 
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ROTO Olt 
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M íirli.Y ,'<v J 77 üyür 
I¿ Süfew iXC&wxj 


K'm\-no-ntv'¿¡n 5 S¡j 




M •xrrv\Jl r ¿<¡VSO 


r, ;v 3^7 . Corte tnjnsvei^al do Id partí media del mudo derecho (septenio superior) (y. pág. 5.49) 
y corle correspondiente de RM in wo, 



A-1 tas re YWíWrt$íí¡0 



Fig. 39íJ <(...orte transversal de! muslo que pasa por el conducto aductor (lacio derecho, segmento 
superior del corte) (y. pág, 550) y corte correspondiente de RM in vwo. 




Fig. -107 . Corte transversal de la rodiia que pasa superiormente a la articulación (rodilla derecha, 
segmento superior del corte) ( v . pág. 565) y corte contispondiente de RM ■■ . hw. 
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Fi£. '301 » Cortes sagitales (dibujo y RM in vivo), frontil y transversales de laaniculkit, t de la rodilla (v, 388) 



Fig. A 10 ■ Come transversal de fa pierna (tercie rnedio, lado derecho, ¿tsmento superior 
del corte) (v. pÁg. 57 1) y corte correspondiente o's RM .n wo 
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Fij. 417 . Corte transversal que pasa pee el límite superior del tobillo. Lado derecho, segrronio 
superior del corte, en este corte, las tainas osteofibrosas de los tendones de los m jsculos 
flexores y U vaina ds Ice vasos iibaléS posteriores y del nervio tibial inician su formacon 
(v, pág, 5S0) Cene correspondiente, de RM , : n vjvu. 
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Fig. 420 * Cocí* del tobillo. Lado derecho, segmento inferw del norte. La secoón es cas* 
transversal en la nutad anterior, pero en tocia ia mitad posterior, que está marcada de color gpt 
se halla inclinada infenor y posteriormente (v. pág. S84). Corte correspondiente de RM t\ vivo 




H ca neii&f'W mecí, 


Fig. 4M . El pie durante te marchá. Et calcáneo, eievado por el músculo tríceps sural, proyecta 
anteriormente el astríñalo, el hueso nav.culac Ioí tres huesos cuneiformes, los ilesos 
meutariia'ioí, y los dedos correspondientes (v. p% 636). Corto correspondiente de RM :n vivo 
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